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Больные с травмами челюстно-лицевой области составляют около 
30% всех больных, находящихся на лечени11 в стационарах челЮСТRо­
лицевой хирургии. Частота повреждений лица составляет 0,3 случая на 
1000 человек, а удельный вес всей челюстно-лицевой травмы среди травм 
с повреждением костей у городского населения колеблется от 3,2 до 8 %. 
По данным Ю.И. Бернадского (2000r.), наиболее часто встречаются 
переломы костей лица (88,2%), травмы мягких тканей - в 9,9%, ожоги 
лица- в 1,9%. 
Отмечается преобладание травм челюстно-лицевой области у 
мужчин по сравнению с женщинами. Количество травматических 
повреждений увеличивается в летний период и в праздничные дни. 
Классификация травм челюст110-лицевой области. 
1 . В зависимости от обстоятельств получения травм выделяют 
следующие виды травматических повреждений: производственная и 
непроизводственная (бытовая, транспортная, уличная, спортивная) 
травмы. 
2. По механизму повреждения (характеру повреждающих факторов) 
вьще.пяют: 
• механические (огнестрельные и неогнестрельные), 




3. Механические повреждения в соответствии с «Классификацией 
повреждений челюстно-лицевой области» подразделяются в зависимости: 
а) локашtзации (травмы мягких тканей лица с повреждением языка, 
слюнных желез, крупных нервов, крупных сосудов; травмы костей нижней 
челюсти , верхней челюсти, скуловых костей, костей носа, двух костей и 
более); 
б) характера ранения (сквозные, слепые, касательные, проникающие 
и не11роникаюшие в полость рта, верхнечелюстные пазухи или полость 
носа); 
в) механизма поврежления (огнестрельные и неоrнестрельные, 
открытые и закрытые). 
Выделяют также: комбинированные поражения, ожоги и 
отморожения . 
Следует разлнчать 11онятня сочетанная и комбинирооа11ная "равма. 
Сочета11ная трав.на nредставняет собой повреждевие не менее двух 
анатомических областей од11им и11и более повреждающими факторами. 
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Ко,чбинирован11ая травма - это повреждение, возникшее вследс-rвие 
воздействия различных травмирующих агентов. При этом возможно 
участие радиационного фактора. 
В травматологии вьщеляют открытые и закрыть1е повреждения . К 
открытым относят такие, при которых имеется повреждение покровных 
тканей организма (кожи и слизистой оболочки), что как правиJ10, ведет к 
инфицированию поврежлениых тканей. При закрытой травме - кожа и 
слизистая оболочка остаются неповреЖдеиными. 
Характер повреждения лица, клиническое течение и исход зависят 
от вида ранящего предмета, силы его воздействия, локализации ранения, а 
также 07 анатомо-ф11зиолоrической особенности области повреждения. 
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1.2. ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА. 
Среди травм мягких тканей лица выделяют повреждения без 
нарушения целостности кожных покровов или слизнстой оболочки 
полост•t рта и повреждения с нарушением целостности кожных покровов 
или слизистой оболочки полости рта (ссадины и раны). 
Повреждения без нарушения целостности кожн1>1Х покровов или 
слизистой оболочки полости рта. 
У1ииб - :это повреЖдение тканевых структур (riодкожно-жировая 
клетчатка, мышцы, сосуды) без нарушения целостности кожи. 
При этом происходит кровоизлияние, образуется поверхностная или 
глубокая гематома и появляется выраженный посттравматический отек 
тканей. 
Возможны два варианта кровоподтеков: 
• гематома, при которой кровь выходит в межтканевое 
пространство с образованием полости; 
• имбибиция ткани и ее пропитывание кровью без образования 
полости. 
Поверхностные гематомы возникают при повреждении сосудов, 
располагающихся в подкожно-жировой клетчатке, глубокие - в толще 
мышечной ткани, в глубоких клетчаточJiых пространсrвах, под 
надкостницей костей лицевого скелета. 
Характер, цвет и время рассасывания гематомы зависят от ее 
локализации, глубины разможжения ткани и размеров повреждения. 
В результате распада эритроцитов в зоне гематомы образуются 
гемосидерин и гематоид11н, обусловливающие изменения ее окраски 
(вначале в зеленый, а затем в желтый цвет). По изменению цвета гематомы 
можно судить о давности травмы, что имеет значение в судебно­
меднцинской экспертизе. 
Свежая гематома, проявляясь через кожу, имеет багрово-синий или 
синий цвет («синяк»). На 3-4 день она становится зеленоватой, на 5-6 
сутки - желтеет. Полностью рассасывается к 14-16 дню. 
Исходы гемато.1\1: 
• полное рассасывание, 
• нагноение гематомы, 
• гематома длительное время не рассасывается, а 
инкапсулируется , проявляясь в виде безболезненного узла, либо 
в процессе рубцевания может деформировать ткани · 
Лечение: в первые двое суток после ушиба показан холод, 
наложение давящей nовязки, а ори наличии полости гематомы - ее 
эвакуация. В последующем тепловые процедуры (УВЧ, 
диадинамические токи), а также электромаrнитотерапия и лучи низко 
интенсивного лазера. 
При нагноении гематомы - хирургическая обработка гнойного 
ОЧаt'Э. 
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Повреждения с нарушение.ц целостности кожнь~х покровов Wlи 
слизистой оболочки полости рта (ссадины и раны). 
Ссадина - нарушение целостности поверхностных слоев кожи . За 
счет разможжения мелких сосудов, подкожно-жировой клетчатки, 
развития в дальнейшем фибриt1озного воспаления ссадиttа покрывается 
коркой (струпом). В связи с большим количеством рыхлой nодкожно­
жировой клетчатки в области травматического воздействия быстро 
возникает выражеuнь1й отек (особенно в области щек и rуб). 
Лечение: наложение швов не показано. Кожа должна быть 
обработана антисептическим средством (3% -ным раствором перею1си 
водорода либо 0,5%-ным раствором иодолирона, 0,1%-ным раствором 
иодиноJJа, 0,05-0,1%-ным водным раствором хлоргексидина биглюконата), 
а поврежденная поверхность - 1 %-ным раствором бриллиантового 
зеленого или 5%-ной настойкой йода. Хороший: эффект дает 
неоднократная (с перерывами в 5-7 минут) обработка ссадины раствором 
перманганата калия ( 1: 10). Заживление ссадин происходит под корочкой 
(струпом); ее снимать нельзя, в противном случае раневая поверхность 
будет мацерироваться вследствие выделения из нее плазмы и лимфы. 
Рана - повреждение мягких тканей с нарушением целостности 










зияние краев раны, 
боль, 
нарушение функций . 
В зависимости от глубины раневого канала они могут быть 
поверхностными и глубокими. При поверхностной ране повреждаются 
кожа и подкож110-жировая клетчатка, при глубоких - мышцы, сосуды, 
нервы, протоки слюнных желез. 
Раны лица могут быть проникающими в полости рта и носа, в 
верХttечелюстную пазуху. Они могут сочетаться с повреждением других 
органов (ЛОР-органы, глаза, мозговой череп). 
Различают ушибленные, резаные, колотые, колото-резаные, 
рубленные, укушенные раны. 
Ушибленные раны чаще возникают в результате воздействия тупых 
предметов. УшJ1бленкые раны имеют неровные разможжеНttые края. 
Форма их может быть различной. При повреждении сосудов часто на дне 
раны возникают гематомы . В ушибленных. ранах часто бывают инородные 
тела (стекло, металл, дерево , земля, мелкие камяи и пр .), что имеет 
существенное значение в суде6но-медицннской экспертизе повреждений 
челюстно-пнuевой области. 
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При ударе тупым твердым nредметом с неровной поверхностью 
возникает ушиблено-рваная рана. 
Резаные раны могут быть нанесены острыми предметами (опасной 
бритвой, лезвием безопасной бритвЬJ, ножом, осколками стекла). К 
резаным ранам относят и операционные раны. Дnя них характерны 
острые, гладкие края, которые хорошо сближаютс~~, указывая на форму 
разреза. Резаные раны имеют наиболее благоприятные условия для 
заживления. 
Колотые раны образуются в резул~.тате воздействия шила, гвоздя, 
иглы, спицы, шампура и прочих колющих предметов. Колотые раны 
имеют входное отверстие, сквозные колотые - входное и выходное. Для 
этих ран характерна значител~.ная глубина при небольшом входном 
отверстии. В случае повреждения и сокращения мышц могут 
образовываться карманы, по ра.1меру превышающие наружную рану. При 
обработке этих ран необходимо тщательное обследование. 
Колото-резаные раны представляют собой сочетанное повреждение, 
характерное для колотой и резаной ран . Они образуются вследствие 
воздействия предметов с острым концом и режущим краем (нож, 
ножницы). В такой ране различают основной и дополнительный раневые 
каналы. Основной разрез на коже по ширине соответствует клинку на 
уровне его погружения в ткани, дополнителъный - вознихает при 
извлечении клинка из раны. 
Рубленные раны отличаются обширностью повреждений и рядом 
особенностей, зависящих от остроты рубящего оружия, его веса и СИЛЬI, с 
которой наносится травма. К рубящим орудиям относят топоры, тяпки и 
пр. Если их лезвие острое, то рана, нанесенная ими , похожа на резаную. 
Затуnленные края оруж~tя разрывают ткани и вызывают кровоподтеки 
(разможжения) краев. Рубленые раны нередко сочетаются с 
повреждениями костей mщевоrо скелета. 
Укушенные раны возн.И1<ают nри повреждении мягких тканей 
зубами человека или животных. Они склонны к нагноению, так как всегда 
сильно загрязнены патогенной мнкрофлорой. Края их неровные, часто 
имеются дефекты мягких тканей. 
При укусах живоmыми может произойти заражение бешенством 
(собака, кот, лиса и пр.) или сапом (лошадь). 
Виды заживления ран: 
1. Первичное зажибление ран, когда при сближен.ных и 
соприкасающихся краях и стенках раны, процессы заживления идут 
быстро, без нагноения с образованием малозаметного рубца. 
2. Вторичное заживление ран, когда вследствие расхождения краев 
раны или наrноения ее, рана выполняется грануляционной тканью с 
последующей эпителнзаuией ее с краев и образованием обширных, грубых 
и заметных рубцов. 
3. Заживление под струпом (при ссадинах). 
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Периодw течения раневого процесса. 
Фаза воспале11ия. В течение 2-5 суток происходит четкая демаркация 
очага поражения с последующим отторжением погибших тканей 
вследствие их рас11лавлен11J1. После повреждения 11арас-rает проницаемость 
сосудистой стенки, что обусловливает быстрое прогрессирован11е 
<<Травматического» отека. Сначала отделяемое нз раны имеет серозный 
или серозно-rеморрагический характер, 1юзже становится сероз/fо­
гнойным. С 3-4 дКJI воспалительный процесс с-rановится более 
интенсивным. Нарастают деструктивные изменения в мышцах, подкожной 
клетчатке и дерме, усиливается выделение экссудата. На фоне 
постепенноrо отторжения погибших тканей на 5-6-е сутки с момента 
paнeJUtя появляются уже клинJАески определяемые островJОt грануляций. 
Очище1ше раны и стихание воспалительного процесса происходит на 7-9-е 
сутки. 
Фаза регенерации. К 7-9-м суткам заканчивается формирование 
граJ!.уляционной ткани, а начинающийся по периферии фиброз привод•гr к 
стягиванию краев раны - ее контракции. К концу 2-й недели 
реrенеративнъ1с процессы в ране близки к завершению. Края ее еще 
больше сближаются . Раневая поверхность выполняется рубцующейся 
грануляционной тканью. 
Фаза эпителизации и реорганизации рубца наступает на 12-30-е 
сутки . По мере увелнчеННJJ количества коллаrеновых волокон 
грануляционная ткань становится более плотной. Уменьшается 
количество сосудов, они запустевают. Параллельно с созреванием 
грануляционной ткани и организацией рубца идет н :>пнтелнзация раны с 
краев ее. Эпителий нарастает на поверхность грануляций с небольшой 
скорость10 - 1 мм за 7-10 дней по периметру раны . Это значит, что рана 
больших размеров не может закрыться только путем эпителизации или 
заживление ее будет протекать многие месяцы. В заживлею111 раны имеет 
большое значение феномен раневой 1<онтракции (констрющии). Считают, 
что заживление инфицированной раны на 90% происходит за счет 
контракции и только 10% - за счет заполнения дефекта грануля:uионной 
тканью. Контракция раны начинается с 4-5-х суrок после ранения и 
клинически наиболее ярко проявляется в конце 2-й - начме 3-й фазы 
заживления. Отмечается выражеююе уменьшение размеров раны 
вследствие равномерного ее сужения миофибробластами. К 19-22-му дню 
раневой дефект закрывается и полностью зпнтелизируется. 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА 
НЕ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСПЮ-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Первичная хирургическая обработка - первая хирургическая 
операция , выполняемая пациенту по поводу раны с соблюдением 
асеr~тичсских условий и обезболиванием. 
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Осноsные виды перsичной хирургической обработки: 
Ранняя первичная хирургическая обработка - nроизводится до 24 
часов с момента нанесения раны. Обычно заканчивается наложением 
первичных швов. Особенностью сро:ков ранней хирургической обработки 
раны лица является то, что она может быть проведена в -срок до 48 часов. 
Возможность проведения первичной хирургической обработки ра1tы в 
более поздние сроки на лиuе связана с хорошим кровоснабжением и 
иннервацией. 
Отсроченная первичная хирургическая обработка - производится в 
течение 24-48 часов. Обязательно осуществляется на фоне введения 
антибиотиков. nосле проведения отстроченной первичной хирургической 
обработки рана остается открытой (не ушитой). В последующим 
накладываются nерви11но-отсроченные швы. 
Поздняя первич11ая хирургическая обработка - производится позже 
48 'laCOB. 
ПоздJtяя хирургическая обработка представляет собой оперативное 
вмешательство no поводу травмы, осложнившейся развитием раневой 
инфекции. 
Этапы поздней хирургической обработки раны: 
• раскрытие раневого канала, 
• удаление некротизированных тканей и раневого детрита, 
• создание условиi! дnя адекватного дренированИJ1. 
Наложение глухого шва при данной обработJ<е противопоказано, за 
исключением ран в области губ, век, крыльев носа, ушной раковины, в 
.надбровной области и слизистой оболочки полости рта. 
Классификация sидов ш1ов s :JаfJиси.мости от сроков их 
наложения 
В зависимости от сроков наложения швов на рану различают: 
Первичный глухой и1ов на:кладыsается во время ранней 
хирургической обработки. 
Перв~1чный отсроченнь1й шов накладывается 4 - 7-й день после 
травмы (до появления rранушщни) после очищения раны и уменьшения 
отека. В рану вводится дренаж. 
Ратщй вторичный шов накладывают на 8-15 день при появлении в 
ране грануляционной ткани. При этом здоровые красно-розовые 
грануляции не иссекают; между швами оставляют резиновый дренаж или 
на дно раны через проколы кожи (контрапертуры) вне линии шва 
помещают вакуумный аспиратор. . 
Вторичный поздний шов наюtадывают на 20-30 сутки после травмы 
11а рубцующуюся рану без клинических признаков инфекционного 
воспаления. В таких случаях иссекают избыточн,ые грануляции, 
мобилюуют края раны и накладывают швы . 
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В настоящее врем.я считается неприемлемой поэтапная 
хирурr·ическа.я обработка ран в лечебных учреждениях, 1·де нет 
возможности оказать специализированную помощь. В таких случаях 
следует оrраничиватъс.я оказанием первой врачебной помощи и как можно 
раньше доставить пострадавшего в специализированный стационар. Если 
же больной нетранспортабелен, его должен осмотреть стоматолог 
(совместно с другими специалистами территориального лечебного 
учреждения), чтобы решить вопрос о необходимости вызова челюстно­
лицевого хирурга через санитарную авиацию из специализированного 
стационара областного или республиканского значения. 
Первичной хирургической обработке ие подлежат: 
• поверхностные раны, царапины , ссадины; 
• небольшие раны с расхождением краев менее 1 см.; 
• множественные мелкие раны без повреждения глубже 
расположенных тканей (дробовое ранение); 
• колотые раны без повреждения внутренних органов, сосудов, 
нервов; 
• в некоторых случаях сквозные пулевые ранения мягких 
тканей. 
ПротивопоказанWI к первичной хирургической обработке: 
• признаки развития в ране гнойного процесса; 
• критическое состояние больного (терминальное состояние, 
шок llI ст.) 
Этапы ПХО раны: 
• рассечение раны; 
• 
• 
ревизия раневого канала; 
иссечение t..-раев, стенок, дна; 
• гемостаз; 
• восстановление целостности тканей; 
• наложение швов на рану 
Рассечение и рее~аия ра11ы: Кра.я раны разводят острыми или 
пластинчатыми крючками-ретракторами . В обще хирургической практике 
при небольшом размере верхнего отдела раны и более значительном 
повреждении rлубжележащих слоев ее расширяют путем рассечения для 
обесnечения доступа ко всем отделам. 
Особенности ра11 лица . Расширение раневых каналов не 
производится ввиду возможного повреждения сосудов и нервов. 
Иссечение краев раны. После инст11J111яции (промывания) раны и 
удаления кровяных сгустков , и1iородных тел рану осматривают, 
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определяют rраницы поврежденных тканей и иссекают края раны на всю 
глубину. 
Особенности на лице. Иссечению подлежат только заведомо 
нежизнеспособные ткани, что определяется их цветом, толщиной, 
состоянием капиллярного кровотечения. Достаточно широко следует 
иссекать размозженную и заrрязненную подкожно-жировую клетчатку. 
Необходимо определить степень повреждени~1 мимической и жевательной 
мускулатуры, исключить наличие инородных тел под сокращенными 
пучками мышечных волокон . Темные, дряблые, не сокращающиеся при 
раздражении участки мышц иссекают, а их сохранившиеся волокна 
сближают и сшивают. При этом не следует стремиться nолучmъ 
прямолинейные края кожи, так как фестончатые, зtrrЗагообразные, 
прилежащие края в дальнейшем образуют менее заметный и более 
эсrеrический рубец. 
ВопросЬ1 остиновки кровотечения будут рассмотрены в разделе: 
«Осложнения травм челюстно-лицевой области» 
Восстановление целости тканей. 
Первичную хирурпtческую обработку раны необходимо закончить 
сближением ее краев и наложеt1ием первичного rлуко1·0 шва. 
Соединение тканей производят хирургическими иглами. По 
харахтеру воздействия Ra ткани выделяют травматические и 
атравмВТИ'!еские иглы. 
Травматическая хирургическая кrла имеет ушко, через которое 
вдевается нить. Нить, продетая через ушко, складываемая вдвое, 
оказывает травмирующее воздействие на ткали в шовном канале. 
А травматическая хмрурrическая игла соединяется с нитью по типу 
конец - в - коnец, благодаря чему последняя легче проходит через ткани. 
Требованш1 к шовному материалу: 
• иметь гладкую, ровную по всей длние поверкность; 
• быть эластичным и гибким; 
• сохранять прочность до образования рубца (для 
рассасывающихса материалов); 
• обладать атравматнчностью: ие вызывать пилящего эффекта, 
т.е. хорошо скользить; 
• соединяться с иглой по типу конец - в - конец, обладать 
хорошими маниnуляционными свойствами; 
• рассасываться со скоростью, не превышающей скорость 
образования рубuа; 
• обладать биосовмсстимостью. 
IЗ 
По строению нити различают: 
• мононить (моноф11ламентная нить) - однородна по структуре в 
поперечном сечении, имеет гладкую поверхность; 
• полинить (полифиламентная нить) состоит из нескольких 
нитей и может быть кру•1еной, плетеной, комплексной (с 
полимерным покрытием). 
По способности к биодеструкции нити бывают: 
• рассасывающиеся (кетгут, окцелон, каuелон, викрил, дексон, и 
др.); 
• нерассасывающиеся (капрон, полиамид, лавсан, нейлон, 
этибонд, М-дек, nролен, пропилен, суржилен, суржипро, и др.) 
В зависимости от исходного сырья различают нити: 
• натуральные: 
а) рассасывающиеся монофиламентные - кетгут (простой и 
хромированный), серозофил, силиквормгут, хромированный коллаген; 
б) нерассасывающиеся лолифиламентные - шелк плетеный (в том 
числе с покрытиями парафином силиконом) и вощеный, линеен, каттон ; 
• металлические нерассасывающиеся монофиламентные 
танталовые скобки и проволока, флексон, проволока из 
нихромовой стали, лолифиламентная стальная проволока; 
• синтетические из: 
а) целлюлозы - рассасывающиеся монофиламентные (окцелон, 
кацелон, римин); 
б) полиамидов нерассасывающиеся монофнламентные 
(дермалон, нилон, этикон, этилон); мультифиламентн:ые 
(капрон, нейлон); рассасывающиеся (летилан, сегилон, 
супрамид, сутурамид); 
в) полиэфиров нерассасываюшиеся мультифиламентные 
(лавсан, астрален, мерсилен, стерилен, дакрон, тикрон , 
этибонд, тевдек, этифлекс); 
г) полипропилена нерассасывающиеся монофиламентные 
(полиэтилен, про11ен); 
д) полимера гликолевой кислоты (nолиглактида) 
рассасывающиеся полифиламентные (дексон, вИ.I<рил, дезон 
плюс с покрьпием); 
е) полиоксанона (ПДС) - рассасывающаяся монофиламентная 
нить (этикон). 
При операциях в челюст110-лицевой обJJасти для сшивания мягких 
тканей используют различные виды нитей. Для сшивания краев ран на 
коже применяют все виды нерассасывающихся материалов, !\роме 
металлических скоб и проволоки , лавсана, шелка, а таюке 
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рассась1вающихся, кроме кетгута " коплаrена, для мышц - все 
рассасывающиеся материа11ы, ст1зистой обопочхи -то же самое. 
В отдельных случаях ках на мышцу, слюистую оболочку, ТЭ1' и на 
сосуды накладывают нерассасывающие швы, что связано с особенностями 
проведения хнрургнческого вмешательства, например, 11р11 удалснКJt 
гемаlirиом, злокачественных опухолей, сильном натяжени1:1 подлежащих 
тканей. 
Требования к хирургическому узлу: 
• Должен быть, пре;кде вссrо, прочным, надежным. 
• Не должен слишком сильно стягивать раны, дабы не вызвать 
некроз окружающих тканей. 
• Не быть большим, чтобы не формировать пролежни в 
подлежащих тканях. 
• Длина концов узла должна быть достаточной дJlJI захвата 
пинцетом их при снятиlf швов. 
Техника наложенUR швов на раны челюстно-личевой области. 
• бережное отношение к краям сшиваемой раны ; 
• прецизионность (точное сопоставление, адаптация) 
одноименных с11оев сшиваемой раны; 
• каждый слой ткани должен быть ушит соответствующим 
вц.пом нит11 и швом; 
• длина кожной раны на одной стороне должна бытъ равна 
таковой на другой стороне или меньше ее, но с учетом 
эластичности кожи, что дает возможность растянуть край 
раны до необходимой дшmы. Если несоответствие длины 
краев раны значительное, то необходимо применить 
местноnлас-mческие приемы, позволяющие удлинить ее край; 
• легкое приподвятие краев раны для. nредулрежденНJ1 
втяження рубца в процессе контракции; 
• обеспечение пролонrироваюiой дермальной оnоры для 
предупреждения расширения рубца в послеоперационном 
периоде; 
• исключение страиrуляционных 
лигатуры на поверхности кожи; 
меток от пролежней 
• отстояние вкола иглы от края раны 1 мм, расстояние 
между стежка...ut- 2мм; 
• необходимо избегать образованНJ1 «остаточной полости». 
Особенности первичной хирурzической обработки ран лица. 
• ранняя хирургическая обработка раны до 24 часов от 
начала травмы ; 
• окончательная хирургическая обработка раны в специали­







края раны не иссекаются, отсекаются лишь явно 
нежизнеспособные ткани; 
узкие раневые каналы полностью не рассекаются ; 
ннородные тела из раны удаляются, но поиск инородных тел 
расположенных в труднодоступных местах не предпринимают; 
раны, проникающие в полость рта, обязательно изолируются от 
ротовой полости путем наложения глухих швов. От 
содержимого полости рта необходимо защищать костную рану; 
на раны век, крыльев носа и rуб, всегда накладывают 
первичный шов независимо от сроков хирургической 
обработки раны. 
При ушивании ран на боковой поверхности лица. в подчелюстной 
области вводят дренажи. 
При ране11ии, проникающем в полость рта, прежде всего, ушивают 
слизистую оболочl<)', затем мышцы и кожу. 
Пр•• ранах губ сшивается мышца, первый шов накладывается на 
границу кожи и красной каймы rубы. 
При повреждении ,иягкuх тканей лица, сочетающихся с травмой 
костей, вначале проводят обработку костной раны. При этом удаляют 
осколки, не связанные с надкостницей, проводят репозицию осколков и их 
иммобилизацию, изолируют костную рану от содержимого полости рта. 
Затем приступают к хирургической обработке мягких тканей. 
При ранениях. проникающих в tJерхнечелюстную пазуху, производят 
ревизию пазухи, образуют соустье с нижненосовым ходом, через который 
выводят йодоформиый тампон из пазухи. После этого проводят 
хирургическую обработку раны шща с послойным наложением швов. 
При повреждении слюн11ой железы вначале накладываются швы на 
паренхиму железы, затем на капсулу, фасцию и кожу. 
При повреждении протока следует создать условия дЛЯ оттока слюны 
в полость рта. Для этого к центральному концу протока подводят резиновый 
дренаж, который выводят в полость рта. Дренаж удалJ1ется на 14 день. 
Центральный выводной проток может быть сшит на полиамидЯом катетере. 
При этом сопоставт~ютс" центральный и периферический его участки. 
Размозженная подчелюстная слюю1ая железа может быть во время 
первичной хирургической обработки раны удалена, а околоушная - ввиду 
сложных анатомических взаимоотношений с лицевым нервом по поводу 
травмы удалению не подлежит. 
При больших сквозных дефектах мягких тканей лица сближение 
краев раны nочти всегда приводит к выраженным деформациям лица. 
Хирургическую обработку ран следует закончить их «обшиванием», 
соединяя швами кожу со слизистой оболо•1кой . В последующем производят 
пластическое закрытие дефекта. 
При обширной травме нижней трети лица, дна полости рта , шеи 
необходимо наложение трахеостомы, а затем интубация и первичная 
хирургическая о~рабоТка раны . 
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Рана в подглазничной области с большим дефектом не ушивается на 
«себя» параллельно нижнеrлэ.зничному краю, а ликвидируется за счет выкраивания дополнительных лоскутов (треугольных, языкообрэ.зных), 
которые перемеща1от в место дефекта и фиксируют соответствующим 
шовным материалом. 
После проведения первичной хирургической обработки раны 11еобходимо провести профW1актику столбняка. 
Особенности перви•шой хирурzичес1<ой обработки укушенных ран 
лица. 
Антирабическая помощь оказывается в соответствии со следующими 
документами: 
• инС1рукция по а1rтивирус 11ой обработке укушенных и рваных 
ран нанесенных бешеными или подозрительными ка бешенство 
животными , (утверждена 13.11.2001 года МЗ РБ); 
• приказ МЗ СССР № 654 от 1 З .12.1989 «0 совершенствовании 
системы учета отдельных инфекционных и пара.1итарных 
заболеваний»; 
• методические рекомендации МЗ РБ № 43-9804 от 27.07.1998 г. 
«Применение рифамицина для после-экспозиционного 
комnлексtюrо лечения бешенства». 
Алzорит.м действий врача 11ри 11оступлетт боль11ого с уку1ие11ными 
раиа.ми: 
1. Оказать первую медицинскую помощь ; 
2. Обильно промыть раны, царапины, ссадины, места ослюнений струей 
воды с мылом. 
3. Провести анn1вирусную обработку ран в соотве-rствки с методическими рекомендациями МЗ РБ № 43-9804 от 27.07.1998 r. 
«ПримененJ1е рифамицина для 11ослеэкспозиuио11ного комплексного 
лечения бешенс-rва». Края раны необходимо обколоть 30% раствором 
линкомицина с новока11ном . В послеоперационном периоде 
рифамnицив и линком1щин могут бы1ь применены перорально 
(линкомицин - по 0,25r. З раза в де11ь в течение 5-7 дней, рифампицин -
0,45r. 1 раз в день в 1ечение 5-7 дней) или парентерально (линкомицин 
- внутр11мышечно, рифамnнцин - внутривенно). 
4. Обработат~. края раны 5% йодной 11астойкой, наJtожить с1ерильную 
11овязку. 
5. Края раны нанесенные живоt11ым в течении первых трех дней не иссекат1, и не зашивать. Однако, с учетом косметической функ-uии 
лица при укусах прцвитыми домашними животными мхrких тканей 
лица, особенно у дe-reii, считаете" возможным ПХО раны завершать 
наложен11ем глухих швов. ~1 
6 п ф __;.~~\<tll" . рове1:ти жстре1111ую сnеци ическую про "~ ..... _..:wк-с1. 1 
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7. Зарегистрировать больного в Журнале приемного отделения (форма 
001-у), а также в Журнале учета обратившихся за антирабической 
помощью. 
8. При отсутствии показания к 1·оспитализации направить больного в 
травмпункт для соотве'l'ствующего антирабического лечения. 
9. В течение 12 часов передать на каждого постарадавшего 
телефонограмму и экстренное извещение (форма 058-у) в Городской 
центр гигиены и эпидем11олоrии . 
В случаях rосПl!тализации пострадавших антирабическое лечение 
должно проводJПЬСя под контролем врача-рабиолога. Укушенные больные 
должны быть предупреждены о серьезности возможных осложнений . 
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1.3. ТРАВМЫ ЗУБОВ 
Травма зуба - зто нарушение анатомической цепосrи зуба или 
окружающих его тканей, с изменением положеllИЯ зуба в зубном р~щу. 
Причина острой травмы зубов: падение на твердые предметы и удар в 
область лица. 
Чаще всего острой травме зубов подвержены резцы, 
преимущественно на верхней челюсти, особенно при прогнатии. 
Классификации травмати•1ескнх повреждений зубов. 
I. Классификация травм ВОЗ. 
Класс 1. Ушиб зуба с незначительными С'Jl'уктурным11 
повреждениями. 
Класс П. Неосложненный перелом коронки зуба. 
Класс Ш. Осложненный перелом коронки зуба. 
Класс IV. Полный перелом коронки зуба. 
Класс V. КороНI<ово-корневой продольный перелом . 
Класс Vl. Перелом корня зуба. 
Класс VII. Вывих зуба неполный. 
Класс VIII. Полный вывих зуба. 
11. Классификация клиники детской •1елюстно-лицевой 
хирургии Белорусского rосударственноrо медицинского университета. 
1. Ушиб зуба. 
1.1. с разрывом сосудисто-нервного пучха (СНП). 
1.2. без разрыва СИП. 
2. Вывих зуба. 
2.1. 11епол11ый вывих. 
2.2. с разрывом СНП. 
2.3. без разрыва СНП. 
2.4. полный вывих. 
2.5. вколоченный вывих 
3. Перелом зуба. 
3.1. перелом коронки зуба . 
3.1.1. в пределах эмали . 
3.1.2. в пределах дент•1на (со вскрытием полости зуба, без вскрытия 
полости зуба). 
3.1.3. от11ом коронки зуба. 
3.2. перелом корня зуба (продольный, поперечный, косой, со 
смещением, без смещения). 
4. Травма зачатка зуба . 
5. Сочетанная травма зуба (вывих + перелом и др.) 
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УШИБ ЗУБА 
Ушиб зуба - травматическое повреждение зуба, характеризующееся 
сотрясением и /или кровоизлияt1ием в пульпарную камеру. При ушибе зуба 
в первую очередь повреждается периодонт в виде разрыва <1асти воJ1окон 
его, повреждения менких кровеносных сосудов и нервов, преимущественно 
в апикальной части корня зуба. В некоторых снучаях возможен полный 
разрыв сосудисто-нервного пучка у входа его в ашfкальное отверстие, что 
ведет, ках правило, к гибели пульпы зуба, вследствие прекращения 
кровообращения в ней. 
Клиника. 
Определяются симптомы острого травматического периодонтита: 
боль в зубе, усиливающаяся nри накусывании , боль при перкуссии . В связи 
с отеком тканей nериодонта возникает ощущение «выдвижения» зуба из 
лунки, определяется умеренная подвижность его. При этом , зуб сохраияет 
свою форму и положение в зубном ряду. Иногда коронка поврежденного 
зуба окрашивается в розовый цвет, вследствие кровоизлияния в пульпе зуба. 
Обязательно проведение рентгенологического обследования для 
исключения перелома корня его . При ушибе зуба на рентгенограмме можно 
выявить умеренное расширение периодонтальной щели. 
Лечение: 
• создание условий для покоя поврежденного зуба, выведение 
его из окклюзю1 путем сошлифовыванИJ1 ре)кущих краев зубов; 
• механически щадящая диета; 
• при гибели пульпы - экстирnация и пломбирование каналов . 
Контроль жизнеспособности пульпы осуществляеrся с помощью 
электроодонтодиаrностики в динамике в теченне 3-4 недель, а так же на 
основании клинических признаков (потемиение коронки зуба, боль пр11 
перкуссии, появление свища на десне). 
вьmихи ЗУБОВ 
Вывих зуба - травматическое повре>t<дение зуба, в результате которого 
нарушается его связь с лункой. 
Вывих зуба возникает чаще всего в результате удара по коронке 
зуба. Чаще других вывиху подвергаются фронтальные зубы на верхней 
челюсти и реже на нижней . Вывихи nремолхров и моляров происходят чаще 
всего при неосторожном удалении соседних зубов с помощью :элеватора. 
Различают: 
• неполный вывих (зкструзия), 
• полный вывих (авульсия), 
• ВКОЛО'lеННЫЙ вывих (юrтрузия). 
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При неполном вывихе зуб час-тично теряет связь с лункой зуба, 
становится подвижным и смещается из-за разрыва nериодонталъных 
волокон и нарушения целостности кортикальной пластинки альвеолы зуба. 
При полном вывихе зуб теряет связь с лункой зуба из-за разрыва 
всех тканей нериодонта, выпадает из лунки или удерживается только 
мягкими тка1tями десны. 
При вкопоченном вывихе происход~rr внедрение зуба в губчатое 
вещество костной ткани альвеолярного отростка челюсти (погружение зуба 
в лунку). 
Неполные гыгихи зубов 
Клrшика . Жалобы на боль, подвижность зуба, изменение поло­
жения его в зубном ряду, 11арушение функции жевания. При осмотре 
полости рта, неполный вывих зуба характеризуется изменением положения 
(смещением) коронки травмирован.ноrо зуба в различном направлении 
(оралъно, вестибулярно, дистально, в сторону окклюзионной плоскости и 
др.). Зуб может быть подвижен и резко болезяеннен при перкуссии, но не 
смещен за пределы зубного ряда. Десна отечна и rиnеремирована, 
возможны разрывы ее. Вследствt1е разрыва круговой связки зуба, тканей 
nериодонта и повреждения стенки альвеолы могут определяться 
патологические зубо-десневые карманы и кровотечение из них . При вывихе 
зуба и смещении коронки его орально, корень зуба, ка1< правило смещается 
вестибулярио, и наоборот. При смещении зуба в сторону окклюзиокной 
плоскости он выступает над уровнем соседних зубов, подвижен и мешает 
окклюзии. О•1ень часто у больного имеется сопутствующая травма мягких 
тканей губ (ушиб, кровоизлияние. рана). 
При неполном вывихе зуба ренттенолоrически определяется рас­
ширение пернодонтальной щели и некоторое «укоро•1ение» корня зуба, если 
он смещен орально или вестибулярно. 
Лечение неполного вывиха. 
• репозиция зуба; 
• фи:1<са1щя каппой или гладкой шиной-скобой; 
• щадящая диета; 
• осмотр через 1 месяц: 
• при установлении гибели пульпы - экстирпаци.я ее и 
пломбирование канала. 
Им.мобилизация или фиксация зубов осуществляется следующими 
способалщ: 
1. Лигатурное связывание зубов (простое лигатурное связывание. 
непрерывное в виде восьмерки , связывание зубов по Баронову. Обвегезеру, 
Фригофу и др.). Лигатурное связывание зубов 11оказано, как правило, в 
rюстоянном прикусе при наличии устойчивых, рядом стоящих зубов (2-3 в 
обе стороны от вывихнутого). ДJ1я лигатурного связывания зубов обыч1-10 
испош,зуется тонкая (0,4 мм) мя1·кая бронза-алюминиевая или стальная 
11ержавеющая проволока. Недостатком этих методов 1uин11рования является 
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невозможность нх применения во 11ременном прикусе по вышеизложенным 
прнчинам. Кроме того, наложение проволочных лигатур достаточно 
трудоем](}IЙ процесс. В то же время этот способ не позволяет достаточно 
жестко зафиксировать вывихнуrые зубы. 
2. Шина-скоба {проволочная или ленточная). Изrотав11ивается 
(изгибается) ши1fа из нержавеющей прово11оки от 0,6 до 1,0 мм. толщиной 
или стандартной стальной ленты н фиксируется к зубам (по 2-3 в обе 
стороны от вывихнуrоrо) при помощи тонкой (0,4 мм) лигатурной 
проволоки. Шина-скоба показана в постоя111-1ом прикусе, как правило, при 
наличии достаточного количества устойчивых рядом расположенных зубов. 
Недостатки: травматичность, трудоемкость и ограниченное при­
менение во временном прикусе. 
3. Шина-каппа. Изготавливается, как правило, из пластмассы в одно 
посещение, непосредственно в полости рта больного после репозиции 
зубов. Недостатки: разобщение прикуса и затруднение проведения ЭОД. 
4. Назубно-надесневые шины. Показаны в любом прикусе nри 
отсуrсrвии достаточного количества опорных, в том числе и рядом стоящих 
зубов. Изготавливаются из пластмассы с армированной проволокой, 
лабораторным путем после снятия оттиска н отливки модели челюсти. 
5. Использование композиционных материалов, с помощью которых 
производят фиксацию к зубам проволочных дут или дpyrnx шинирующих 
конструкuий. 
ИммобнлизаWtЯ вывихнутых зубов осущес7ВЛЯется обычно в течение 
1-го месяца (4-х недель). При этом необходимо строrо соблюдать гиrиену 
полости рта для профилаюики воспалительных процессов и повреждения 
эмали шинированных зубов. 
Осложнения и исходы неполного выв11ка: укорочение корня зуба, 
облитерация или расширение канала кopilll зуба с образованием 
внутрилульпарной гранулемы, остановка формирования и роста корня, 
искривление корня зуба, изменения в пернапикальнык тканях в виде 
хронического периодонтита, корневой кисты. 
Полные t1ыt1uxu зубоt1. 
Полный вывих зуба (травматическая экстракция) происходит после 
полного разрыва тканей лериодонта и круговой связки зуба в результате 
сильного удара по коронке зуба . Чаще всего поражаются фронтальные зубы 
на верхней челюсти (преимущественно центральные резцы) и реже на 
нИЖ11ей челюсти. 
Клиническая картина: при осмотре полости рта, в зубном ряду зуб 
отсутствует и имеется кровоточащая или заполненная свежим сгустком 
крови лунка вывихнутого зуба. Часто имеются сопутствующие 
повреждения мягких тканей rуб (ушибы, раны слизистой и др .). При 
обращении к врачу-стоматологу вывихнутые зубы часто приносят «в 
кармане)). Для состамения плана лечения следует оценить состояю1е 
вывихнутого зуба (цеJJОстность коронки и корня, наличие кариозных 
полостей, временный зуб или постоянный и др.). 
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Лечение полного вывиха состоит из следующих этапов. 
• экстирпация пульпы и пломбирование канала; 
• реплантация ; 
• фиксация на 4 недели каппой или гладКой шиной-скобой; 
• механически щадЯщая диета. 
Необходимо обследовать лунку зуба и оценить ее целостность. 
Рентгенологически, при полном вывихе зуба, определяется свободная 
(пустая) лунка зуба с четким11 контурами. Если же лунка вывихнутого зуба 
разрушена, то рентгенологически rран11цы альвеолы не определяются. 
Показания к реплантации зуба зависят от возраста больного, его 
общего состояния, состояния самого зуба и лунки его, от того временный 
зуб или постоянный, сформирован корень зуба или нет. 
Реплантация зуба : это возвращение зуба в его собственную лунку. 
Различают одномоментную и отсроченную реплантацию зуба. При 
Од~iомоментной реплантации в одНо посещение готовят зуб к реплантации, 
пломбируют канал корня его и проводят собственно реплантацию с 
последующим шюшрованием его. При отсроченной реплантации 
вывихнутый зуб промывают, погружают в физиологический раствор с 
антибиотиком и помещают временно (до реплантации) в холодильник. 
Через несколько часов или суток зуб трепанируют, пломбируют и проводят 
реплантацию его. 
Операцию реплантации зуба .•южно разделцть на следующие этапы: 
1. Подготовка зуба к реплантации. 
2. Подготовка лунки зуба к реплантации. 
3. Собственно реплантация зуба и фиксация его в лунке. 
4. Послеоперационное лечение и наблюдение в динами.ке. 
Через 1-1.5 .1\/есяца пQсле операции реплантации зуба возможны 
следующие типы приживления зуба: 
1. Приживление зуба по типу первичного натяжения через периодонт 
(синдесмоз) . Это наиболее благоприятный, периодоитальный тип сращения, 
зависящt1й, в основном, от сохранения ж11знеспособносn~ тканей 
периодонта. При таком ти11е сращения на контрольной рентгенограмме 
определяется равномерной ширины лериодонтальная щель. 
2. Приживление зуба по типу синостоза или костного сращения корня 
зуба и сте11ки лунки . Это происходнт при полной гибели тканей периодонта 
и является наименее благоприятным типом сращения (анкилоз зуба). При 
анкилозе зуба на контрольной рентгенограмме nериодонтальная щель не 
просматривается. 
3. Приживление зуба по смешанному (nериодонтально-фиброзно­
костному) типу сращения корня зуба и стенКJ1 альвеолы. На контрольной 
рентгенограмме при таком сращении линия периодонтальной щели 
чередуется с у•1астками ее сужения или отсутствия. 
В отдаnенном периоде (через несколько лет) после реллантаuии зуба 
может возникнуть резорбция (рассасывание) корня реnлантированноrо зуба. 
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Вколоченнwе выt1их11 зубов. Травма зачатков зубов. 
Вколоченный вывих (интрузия зуба) - это частичное или полное 
погружение коронки зуба в альвеолу, а корня зуба - в губчатое вещество 
костной ткани челюсти в результате травмы. Страдают, как правило, 
фронтальные зубы на верхней челюсти лри сильном ударе по режущему 
краю. При вколоченном вывихе зуб внедряется в толщу кости, частично 
или полностью разрываютсх периодонтальные волокна, ломаетс11 
кортикальна11 пластинка лунки зуба, особенно в области дна. 
Больные предъявляют жалобы на то, что после травмы зуб стал 
короче рядом стоящих зубов или вообще не виден . Клинически 
определяется уменьшение высоты видимой части коронки зуба, зуб 
расположен выше (ниже) окклюзионной плоскости. Зуб устойч11в, 
перкуссия его слабо болезненна. Иногда коронка травмированного зуба 
вообще не BИAJfa, так как она полностью погружена в лунку зуба. В этом 
случае, при обследоваН11И лунки обнаруживается режущий кран зуба. 
Имеется луночховое кровотечение и разрыв слизистой десны. 
На рентгенограмме при вколоченном вывихе определяется зуб, 
внедренный в костную ткань. Периодонталы1ая щель не просматривается . 
При травме временных зубов рентгенологически СJ1едует оценить 
целостность кортикальной nластннхи фолликулов постоянных зубов. При 
нарушении целостности кортикальной пластинки можно говорить о травме 
зачатка посто~нного зуба. Если при ЮlИНнческом обследовании лунка зуба 
пустая и зуба нет в наличии, то рентгенологическое обследование позволяет 
обнаружить вколоченный зуб в толще челюсти , в мягких тканях, в полости 
носа и др. 
Лечение. В детском возрасте вколоченные временные зубы чаще 
всего подлежат удалению. Постоянный зуб чаще всего следует сохранять. 
Проводится: 
• эндодонтическое лечение из-за повреждения сосудисто­
нервного пучка с последующим некрозом пульпы ; 
• установление зуба в 11ервоначальное положение (одНомоментно 
нли ортодонтическим путем); 
• удаление зуба при развитии воспалителъного процесса в ране. 
ПЕРЕЛОМЫ ЗУБОВ 
Перело11t зуба - это травматическое повреждение зуба с нарушением 
целостности твердых ·rканей его. Возникает в результате силыюго удара по 
коронке зуба. Страдает чаще всего фронтальная группа зубов на верхней 
челюсти (88,9%) и реже на нижней челюсти (1 1,1%). Перелом зуба может 
локализоваться в области коронки , шейки и корня зуба. Очень редко 
встречаются коронково-корневые переломы зубов . 
Помимо переломов зубов вЫдел.яют трещи11у зуба , т.е. перелом 
коронкн зуба без отрыва части ее. 
24 
Жалоб больные обычно не предъяВJJяют. Выявляется трещина :эмали 
при осмотре высушенной коронки зуба с помощью лупы. НаибоJJее 
совершенный метод диагностики трещин зубов - трансиллюминация. 
Лечения треuш11 эмали зубов в большинстве случаев 11е требуется. 
ПЕРЕЛОМЫ КОРОНОК ЗУБОВ 
Чаще встречаются травмы центральных резцов на верхней челюсти 
(95.1%). 
В зависимости от вели•iины отломившейся части коронки зуба 
вьщеляют: 
1. Пере1юм коронки зуба в пределах эмали. 
2. Перелом коронки зуба в пределах дентина (со вскрытием и без 
вскрытия по1юсти зуба). 
3. Оrлом коронки зуба. 
Клинически перелом коронки зуба чаще всего происходит по 
косой линии, т.е. под углом к режущему краю ее. Перелому коронок зубов 
способствуют аномалии положения зубов и прикуса, а также некоторые 
пороки развития твердых тканей зуба (флюороз, гипоплазия эмали и др.) 
Перелом коронки зуба в пределах эмали характеризуется тем, что 
больные могут жаловаться на боль в зубе от температурных раздражителей 
или при приеме сладкой пищи. Однако чаще всего имеются жалобы на 
эстетический недос-rаток или на травмирование мягких тканей острыми 
краями дефекта коронки зуба. При клиническом обследовании выяВJI)/ется 
изменение формы коронки зуба, часто имеются повреждения слизистой 
оболочки губы. Зуб устойчив. Нередко имеются признаки острого 
травматического периодонтита. Так как перелом коронки может сочетаться 
с переломом корня, то для постановки диагноза требуется 
рентгенологическое обследоваНJ.1е. 
Лечение: создание покоя зубу в -rечение недели, сошпифовывание 
острых краев дефекта коронки как временных, так и постоянных зубов. 
Перелом коронки зуба в пределах дентина без вскрытия полости зуба 
характеризуется тем, что больные жалуются на боль в зубе от механических 
и термических раздражителей. Клинически определяется дефект коронки 
зуба и изменение формы ее. В некоторых случаях, при переломе коронки, 
пульпа зуба просвечивается в виде розового nятна через тонкий слой 
сохранившегося дентина. Поскабливание зоtщом по поверхности перелома 
в этом случае вызывает боль . Зуб устойчив, но перкуссия ero болезиенна 
(травматическ11 й nер1юдонтит). Для исключения перелома корня зуба, 
также требуется рентгенологическое обследование. 
Лечение такого вида травмы зуба зависит от того, на каком 
расстоянии от пульпы зуба произошел перелом, от жизнеспособности 
пул~.11ы и др. Однако в любом случае основной задачей лечения явJ1яется 
защита пульпы зуба от инфициро11ан11я и внешних раздражителей 
(термических, химических и др.). 
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При перело,wе коронки зуба в пределах дентина со вcкpыrnueftt 
полости зуба больной нуждается в лечении у врача-стоматолоrа по поводу 
острого травматического пульпита. В дальнейшем показано восстановление 
анатомической формы коронки постоянного зуба при помощи пломбы , 
вкладки или коронки. 
Полный отло.м коронки 
рентгенолоrически. Рентгенография 
зуба и исключения перелома его. 
зуба диагностируется t<Линико-
показана для оценки состояния корня 
В зависимости от направлеюrя линии перелома корней зубов 
подразделяют на косые, продольные, поперечные и оскольчатые. В 
зависимости от локализации различают переломы корня в нижней (ближе к 
шейке зуба), средней и верхней (ближе к апексу) трети его. Переломы корня 
зуба, как и любые переломы, могут бьm. без смещения и со смешением 
отломков. В последнем случае перелом корня может сочетаться с непоm1ым 
вывихом зуба. 
Диагноз перелома корня зуба ставится на основании клиннко­
реитгенологическнх данных. Так, после травмы больной жалуется на боль в 
зубе при накусывании. Перкуссия зуба болезненна. Подвижность зуба 
зависит от локализации перелома - чем ближе перелом корня к шейке зуба, 
тем больше степень подвижности коронки зуба. Ренпенологическое 
обследование позволяет выявить нарушение целостности корня зуба, 
локализаШtю и направление перелома, наличие смещения отломков и др. 
При подозрении на перелом корня следует повторить ренТ!'енологическое 
обследование через неделю после травмы. В этом случае линия перелома 
определяется более четко. 
Лечение. При переломах корней постоянных зубов таКТ11l<а врача­
стоматолога зависит от локализации и направления перелома. После 
клинико-рентгенолоrнческого обследования, следует определить 
жизнеспособность пульпы зуба. Если пу!lъпа зуба жизнеспособна, то 
необходимо шинирование зубов на 4 недели с последующим диспансерным 
наблюдением в течение нескольких лет. 
Лечение перелома коронки зуба 
• трещина устраняется пломбой из композиционных материалов, 
вкладкой или коронкой. 
• при сочетании перелома коронки с травматическим пульпитом -
лечение травматического пульпита, восстановление коронки зуба 






удаление отломка коронки; 
эндодонтическое лечение оставшегося корня; 
изготовление штифтового зуба . 
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2 вариант: 
• сопостав..'lение отломков зуба; 




соединение сломанных частей зуба штифтом с последующей его 
фиксацией цементом. 
Продольный перело.м - удаление зуба. 
Осколъчатый перелом · удаление зуба. 
Сочетllнная или комби11ироtJанная тра1ма - это сочетание двух или 
более видов травмы зубов. 
Наиболее часто встречаются следующие варианты сочетанной травмы 
зуба: 
1. Неполный вывих зуба с переломом коронки. 
2. Неполный вывих зуба с переломом корня. 
3. Вколоченный вывих зуба с r1ереломом коронхн . 
4 . Вколоченный вывих зуба с переломом корня. 
5. Перелом коронки и корня зуба. 
6. Полный вывих зуба с переломом коронки и т.д. 
ПЕРЕЛОМЫ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ ОТРОСТКОВ 
Переломы альвеолярного отростка челюсти возникают в результате 
прямого удара по группе зубов. Повреждаются чаще всего альвеолярный 
отросток верхней челюсти, так как в саrитальной плоскости верхние зубы 
расположены впереди ю1жю1х. 
При переломе альвеолярного отростка клин11чесЮ1 определяется 
нарушение формы зубной дупt в переднем отделе или нарушение прикуса. 
В 110лост11 рта имеются кровоточащие раны слизистой верхней губы и 
десны, а также раны или кровоизлияю1я в области переходной складке. 
Пальпаторно определяется nаго1югическая подвижность альвеолярного 
отростка вместе с зубами, пальпация болезненна. Нередко имеются вывихи 
и переломы зубов, находящихся в подвижном фрагменте альвеолярного 
отростка. В большинстве случаев отломок удерживается мяrкимн тканями и 
надкостницей с небной (оральной) стороны, хотя возможен и ПОJJНый отрыв 
его. 
Рентгенологическое обследование позволяет уточнить локализацию 
перелома относительно корней зубов, определить состояние н uе.лоспюсть 
корней зубов, а также состояние зачатков nостоянных зубов. 
Рентгенолоrически ш1ния 11ерелома проходит чаще в горюоитал.ьном 
наnравлении на уровне нли выше корней зубов. 
Помимо местной юнтико-рентгенологнческой карт1111ы у ребенка 
могут быть признаки черепно-мо·3говой травмы (рвота , тошнота, потеря 
сознания в анамнезе и др.). 
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Лечение. 
1. Если линия перелома проходит по линии или выше верхушек 
корней зубов, то в первую очередь проводят ручную репозицию костного 
отломка вместе с зубами и фиксацию его с помощью одночеnюстных, 
виутриротовых шин. 
2. Если линия перелома альвеолярного отростка проходит на уровне 
корней зубов, то полностью вывихнутые зубы и зубы со сломанными 
корнями подлежат удалению, так как при такой травме обычно 
разрушаются лунки зубов, а переломы корней имеют, как правило, большое 
смещение, что не позволяет сохранить зубы. Не полностью вывихнутые 
постоянные зубы в этом случае необходимо сохранить, особенно есш1 лунка 
зуба не разрушена. Далее производят репозицию альвеолярного отростка и 
оставшихся зубов и фиксацию их вышеуказанными способами . 
Поврежденные, видимые, но не вывихнутые зачатки постоянных зубов так 
же сохраняют, так как они достаточно устойчивы. 
Некоторые стоматологи и челюстно-лицевые хирурги при таком 
переломе альвеолярного отростка рекомендуют удалять не только 
сломанные и вывихнутые постоянные зубы, но и сам споманный 
альвеолярный отросток вместе с зубами . Костную рану после этого 
укрывают 11адкост1:11щей и слизистой оболочкой . Они считают, что 
приживление альвеолярного отростка в этом случае невозможно, особенно 
при наличии разрывов надкосnшцы и мягких тканей. 
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1.4. ПОВРЕЖДЕНИЯ КОСfЕЙ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА 
К повре:ж:дения.м костей лицевого скелета относят: 
\ . Переломы нижней челюсти. 
2. Переломы верхней чел10сти . 
3. Переломы скуловой косm и дуrи. 
4. Лере11омы костей носа. 
5. Множественная (сочетанная) травма костей лица. 
Особенпости сбора анамнеза при травмах челюстно-лицевой области 
заключаются 11 тщательном выяснении обстоятельств травмы: 
дифференцируется производственная и непроизводственная травма, коrда, 
каким образом произошла травма, выясняется наличие или отсутствие 
алкогольноrо опьянения (производится определение содержания алкоголя в 
крови и моче), терял ли больной сознание, бьmа ли тошнота и рвота, когда 
впервые обрат1tлся за помощью. Данные мoryr иметь решающее значение 
nри проведении судебно-медицинской экспертизы. 
Перелом -это частичное или полное нарушение целостности кости, 
которое возникает под воздействием механического воздействия. 
ПЕРЕЛОМЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
Переломы нижней ЧCJJIOCТJI составляют около 70% от всех переломов 
костей лица . Чаще всего перелом нижней челюсти больной получает в 
драке, при падении с высоты. 
Класс11ф11кация переломов нижней челюсти: 
• открытые и закрьпые; 
• полные и неполные; 
• одиночные, двойные, множественные; 
• односторонние и двухсторонн11е; 
• линейные и оскольчатые; 
• со смещением отломков и без смещен11я ; 
• травматические и патолоrические; 
• прямые и непрямые. 
При травматических переломах сила механического воздействия на 
кость превосходит ее сопротивляемость, а патолоrnческие переломы 
возникают вследствие снижения прочности кости под воздействием 
различных патологических процессов . 
Прямыми называются переломы, возникающие в месте 
неnосредственно1·0 11риложения сипы , а на противоnолож11ой стороне -
непрямыми . 
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Открытыми являются переломы нижней челюсти с нарушением 
целостности слизистой полости рта и кожи. Таким образом, все переломы в 
линии зубного ряда являются открытыми. 
Двойной перелом 11ижней челюсти следует отличать от 
двустороннего, когда имеются две лrши11 перелома на проmвоположных 
сторонах . 
Неполный перелом (трещина) характеризуется сохранением 
целостности кортикальной пластиюrn с одной стороны. 
Типич.яые линии переломов: шейка суставного отростка, угол нижней 
челюсти, ментальное отверстие, средняя линия . 
Наиболее характерные признаки перелома нижней челюст11: 
1. Травма мягких тканей челюстно-лицевой области (ссадины, 
ушибы, гемато~tы, раны). Повреждения мягких тканей лица, 
сопровождаемые выраженными отеками, значительно затрудняет 
дJiагностику переломов нижней челюсти. 
2. Боль, симптом «ступеньки» и симптом «крепитацию>, 
выявляемые при пальпации по краю нижней челюсти, симптом 
непрямой наrрузки. 
З. Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболочхи альвеолярного 
отростка, подвижность зубов и кровотечение нзо рта, выявляемые 
при осмотре полости рта. 
4. Патологическая подвижность отломков нижней челюсти, 
определяемая путем биманульной пальпации. 
5. Неврологические наруше11шt в результате травмы 
иижнеальвеоЛJ1рного нерва. 
6. Нарушение целостнос'Пf костной ткани нижней чепюсти , 
определяемое рентrенологически. Для диагностики перелома 
нижней челюсти проводят ортопа.нтомографню костей лицевого 
скелета, рентгенографию нижней челюсти в прямой (носо­
лобной) и боковой проекциях. 
Для решения «Суд.ьбьш зубов, находящихся рцом с линией перелома, 
часто нроводят рентгенографию этих зубов. Для точной диаrностиЮ1 
перелома нижней •1слюсти требуется рентгенографическое обследование, 
как минимум, в двух проекциях. Для рентгенологической диагностики 
переломов в обJJасти мыще11кового отростка нижней челюсти часто 
используют томографию или зонографию височно-нижнечелюстных 
суставов. При trеобходимости возможна комлыотерная д11агностика 
переломов нижней •rелюсти. 
Механизм с.мещения отломков под воздействием силы тяги 
жевательных мышч. 
Задняя группа мышц, поднимающих нижнюю челюсть (жевательная, 
височная, медиальная и латеральная крыловилная мышцы). прикрепляется в 
области симметричных участков угла. ве.нечrrоrо и мыше1rкового отростков 
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челюсти с обеих сторон. Передняя 1-рупnа мышц, оnускаюЩJ1х нижнюю 
челюсть, прикрепляется в основном в области внутренней noвepx11oc-rn 
подбородка . При одностороннем nереломе челюсти бо}[ьший отломок 
смещается вниз и внутрь, а меньuщй - внутрь и в сторону перелома. При 
двусторонних переломах в подбородочном отделе или в области тела 
нижней челюсти центральный фрагмент смещается внутрь и вниз, что 
может привести 1< заладению корня языка и создает уrрозу асфиксии при 
положеюш лежа на спине. Транспортировка raJ<Иx больных должна 
осуществляться с повернутой на бок головой и.ли с использованием 
воздуховода. 
ПЕРЕЛОМЫ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
Переломы верхней челюсти всегда открытые, так как в данном случае 
происходит нарушение целостности слизистой оболочки полости рта. 
В настоящее время часто используют определение: переломы средней 
зоны тща, ограничивая ее сверху линией, проведенной через верхние края 
орбит, а снизу - линией смыкания зубных рядов. Кости средней зоны лица 
имеют аркообразное строение, отличающееся чередованием контрфорсов 
(утолщение компакtноrо вещества) с местами слабого сопротивления . 
Классификация переломов верхней челюсти: 
• Ле Фор I (перелом 110 нижнему уровню}- линия перелома верхней 
<1елюст11 проходит горизонтально над альвеолярным отростком челюсти от 
основания грушевидного отверстия к крыловидному отростку основной 
кости. При этом обычно отламывается дно верхнечелюстной nазухи и 
ломается основанне перегородки носа. 
• Ле Фор П (перелом по среднему уровню) - линия перелома 
проходит поперечно через сmн1ку носа, медиальную стенку, дно и 
н 11жнеrлазничный край и далее продолжается по скулочелюстному шву до 
крыловидноrо отростка основной кости . Этот перелом часто называют 
суборбитальным или пирамидальным, так как при этом происходит 
челrостно-лицевое разъединение, когда верхи.я.я челюсть вме-ете с костями 
носа отделяется от скуловых костей и основания черепа. 
• Ле Фор 1 I 1 (перелом по верхнему уровню) - линия перелома 
проходит поперечно через crrиt1кy носа, медиальную стенку , дно и 
наружную с-генку глазницы, через верхне-наружный край глазницы, и далее 
через скуловую дугу и крыловидный отросток основной кости . Этот 
перелом часто называют суббазальным, так как при этом происходит 
полное череnно-лиuевое раз-ьеди11ение, т.е. отрыв верхней челюсти вместе с 
костями носа и скуловыми костями от основания черепа. Переломы по Ле 
Фор 1 1 1, как правило , сопровождаются черепно-мозговой травмой и 
нередко переломом основания черепа, т.е. открытой черепr~о-мозговой 
травмой . 
Переломы верхней челюсти могут быть, одно- и двусторонними . 
Д11усторонние переломы симметричными и несимметричными . При 
·" 
односторонних переломах верхней челюсти линия перелома, кроме того, 
проходит саrитально, по небному шву. 
Сwещение костных отломков при переломах верхней челюсти 
за1mсит: 
• от силы и направленИJI удара; 
• от массы самих отломков; 
• от силы тяги жевательных (крыловидных) мышц. 
Обычно верхня" челюсть смещается внизу и ю;щи так, что образуете" 
открытый прикус (за счет смыха1U1я только в области жевательных зубов), 
косой прикус или ложная прогения. 
Кли11ика переломов верхней •1елюсти. 
Местно можно выявить следующие основные симптомы, характерные 
для перелома верхней челюсти: 
1. Поврсждення (ушибы, гематомы, раны) мягких тканей головы и 
лица. 
2. Выраженный отек век обоих глаз, кровоизлияние в клетчатку 
вокруг глаз и в конъюнктиву (симптом очков). 
З. Кровотечение из иоса, полости рта и из ушей. Ликворрея 
(симптом двойного ПJ1тна). 
4. Удлинение и уплощение среднего отдела лица. 
5. Анестезия или парестезкя в области верхней губы , крыла носа и 
подглазничной области. Диплопия или двоение в глазах. 
6. Боль, крепитация и «симптом ступеньки» при пальпации в 
области переносицы , по нижнеглазничному краю и 
верхненаружному краю орбиты, а таюке по ходу скуловой дуrи и 
в области скуло-альвеомрноrо гребня. 
7. Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболо'U<И (чаще по 
средней линии неба), подслизистые кровоиз.лияния по 
переходной скл;щке, выявляемые при осмотре полости рта. 
8. Подвижность верхней челюсти (как достоверный признак 
перелома) определяемая пальпаторно и симптом «треснувшеrо 
горшка» при перкуссии зубов верхней челюетtt. Однако при 
вколоченных переломах верхней челюсти подвижность ее может 
н не определяться. 
Клиническая картина при переломах верхней зависит также от 
наличия сопутствующей патологии (сочетанной травмы). При переломах 
верхней челюсти (особенно при переломах по Ле Фор П-Ш) определяется 
клин:ика открытой или закрытой черепно-мозговой травмы : повреждение 
костей свода черепа; перелом костей основания черепа с ликвореей через 
нос или из наружных слуховых проходов; тошнота, рвота, головокружение; 
Pe'fPOf11aд1iaя амнезия; нарушение функций черепных нервов; браднкардня; 
другая 11еврологическая симптоматика и т.д. 
Признаки, подтверждающие наличие перело.ма основания черепа: 
1. Усиление вьщеления жидКости из носа при наклоне головы 
вперед. 
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2. Чистый носовой платок, смоченный ликвором , остается мяrк11м, 
а смоченный отделяемым из носа - более жес-rким, как бы 
накрахмаленным . 
З . Если в крови есть ликвор, то на салфетке образуется красное 
пятно от крови со светлым. ореолом по периферии от ликвора 
(симптом «двойного пятна»). 
4. Кровь в ликворе при спинномозговой пунхции . 
Реитгенологическое исследова11ие. Чаще всего проводят 
рентгенографию придаточных пазух носа и скуловых костей в прямой носо­
подбородочной (полуаксиальной) проекции при открытом рте. Дос-rаточно 
информативны рентгенография средней зоны лица в аксиальной проекции, 
ре11тrе1юграфия костей лнцевоrо скелета в прямой носо-лобной проекции и 
ортопвнтомограмма. При переломах верхней челюсти определяется 
нарушение целостнос-rи костной ткани в местах соединеиия верхней 
челюсти с друmми костями лицевого скелета, а так.же затемнение верхне­
челюспrых пазух за счет гемосинуса . Компьютерная томография rоловы 
также позволяет проводить диаrностнку повреждений тканей как лицевого, 
так и мозгового черепа, особенно в сложtrых случаях. 
ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ 
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ 
Квалифицированная помощь оказывается до поступления в 
специализированный стационар. 
При оказании квалифицированной хирургической помощи врач-
хирурr должен: 
1. произвести обезболивание места перелома; 
2. обколоть рану антибиотиками, ввести а~пнбиотики внутрь; 
З. осуществить простейшую транспортную иммобилизацию, 
например, наложить стандартную транспортную пов.язку; 
4. убедитьс.я в отсутс-rвии кровотечения нз раны, асфиксии нли ее 
угрозы при транспортировке; 
5. провести противостолбнячные мероприятия согласно 
инструкции ; 
6. обеспечить r~равильную транспор-rировку в специализированное 
лечебное учреждснме в сопровождении медищ1нскоrо 
персонала (определить вид транспорта, положение больного); 
7. четко указать в сопровождающих документах все, что сделано 
больному. 
Направлению в специализированное отделение подлежат больные со 
сложными и осложненными травмами лица при необходимости проведения 
первичной пласти~ мягких тканей и применения новейших методов 
лечения переломов костей лица, включая первичную костную rтастику. 
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МЕТОДЫ ВРЕМЕННОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ. 
Используются до поступления больного в стационар в порядке 
взаимоnомощ11, медицинскими работниками, врачами других 
сnещ1альностей. 
• круговая бинтовая теменно - 11одбородочная повязка; 
• стандартная транспортная повязка; 
• пращевилные повязкн; 
• межчелЮСП\ое связывание проволокой иmt пластмассовой 
нитью; 
• стандартные шины-ложки . 
Стандартная транспортная повязка состоит из жесткой 
подбородочной пращи (шина Энтина) и головной шапочки. 
Мягкая подбородочная праща Померанцевой - Урбанской. 
Подбородочная часть изrотовлеt1а из нсскольJ<Нх слоев холста. 
Промежуrочная часть представлена двумя широкими резинками. 
Периферический отдел имеет шнуровку для фиксации на теменной области . 
Круговая бинтовая подборадочно·теменная повязка. 
Круговые туры бинта проходят через подбородок нижней челюсти и 
теменные кости. 
ИспользуJОтся: ватно-марлевыii перевязочный матер11ал , сетчатые 
бинты, эластические бинты . 
Металлические шины· ложки с внеротовыми стержнями. 
Moryr использоваться при переломе верхней челюсти, когда на 
нижней челюсти нет зубов или их недостаточно. Ложку вводят в полость 
рта больноrо, а с помощью внеротовых стержней фиксируют к головной 
шапочке. Используется редко нз-за неудобства при фиксацни. 
МЕЖЗУБНОЕ И МЕЖЧЕЛЮСТНОЕ ЛИГАТУРНОЕ СВЯЗЫВАНИЕ: 
Требования к использованию метода: 
• на каждом от1юмке не менее двух рядом стоящих устойчивых 
зубов и двух зубов-акrаrонистов ; 
• в повязку не следует включать, зубы, стоящие в линии 
перелома, с признаками nериодонтина и пульпита, имеющие 
патологическую подвижность. 
Противопоказания к 11аложению межчелюстного лигатур11ого 
скрепления: 




возможность кровотечения в полости рта; 
опасность возникновения рвоты ; 
транспортировка больного водным 
транспортом. 
ИДИ воздушным 
Простое межзубное лигатур1юе связывание. 
Показано nри линейных переломах нижней чешости в пределах 
зубного ряда. 
• Лигатурную проволоку вводят в межзубный 11ромежуrок, 
охватывают с язы•шой стороны один из включаемых в повязку 
зубов и возвращают ее через друrой межзубный промежуrок в 
предпверне полости рта. 
• На вестибулярной стороне оба конuа проволоки связымют 
~tежду собой. 
• Вторую л11rатуру точно также фиксируют на зубах второго 
отломка. 
• Затем две лигатуры скручивают между собой, объединяя два 
зуба в одну повязку. 
• Аналогичную повязку накладывают на зубы - антагонисты. 
• После проверки правильности стояния отломков оба конца 
проволоки подтягивают и скручивают. 
• Необходимым условием прочного 
является наложение лигатуры на 
предотвращает ее соскальзывание . 
удержания отломков 
шейку зуба, что 
..Восьмерка». 
• Концы лигатуры вводят в латеральные межзубные промежутки 
двух подлежащих фиксации зубов по направлению от 
вестибулярной поверхности к язычной. 
• Оба конца лигатуры охватывают шейку зуба с язычной стороны 
и вьшодятся в центральный межзубной промежуток, один конец 
- над петлей, прилегающей к шейкам зубов с вестибумрной 
стороны, а второй - под ней. 
• Концы проволоки захватывают кровоостанавливающим 
зажимом скручиваю·r. 
• Таким же способом накладывают лигатуру на зубы-аtпагоннсты 
• 




Методика по Ай11и. 
отломков в правильном положении 
на зубах верхней и нижней челюсти, 
• Проволоку ДJJиttoй 10 см предварительно изrиба~от в внде 
шпильки, оставляя один ко11ец длиннее другого на 1- 1,5 см. 
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• На ко1ще шпильки формируют петлю диаметром около 0,2 мм. 
Оба конца проволоки проводят с вестибулярной стороны на 
оральную поверхноС7Ъ между зубами . 
• Дnиннъrй конец проволоки возвращают на вестибулRрную 
110верхность через межзубный промежуток, расположенный 
кзади от петли и пролуска1от через нее. 
• Короткий вы11одят на вестибулярную 
межзубный промежуток, расположенный 
скручивают с дnинным концом. 
поверхность через 
клереди от петли, и 
• Избыток проволоки срезают, загибают оставшийся конец дnя 
предупреждения тра11матизации десны. 
• Такую же повязку накладывают на зубы второго отломка и зубы 
- антагонисты . 
• Отломки рспоиируют, фиксируют к зубам верхней челюсти 
проволокой, пропущенной в петли литатур11ой повязки я.а 
каждой стороне 
ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ФИКСАЦИИ 
ОТ ЛОМI<ОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
Этапы оказания по.мощи: 
• хирургическая обработка костной раны (если в этом имеется 
необходимость); 
• вправление и закрепление отломков челюсти; 
• назначение диетического и медикаме.позноrо лечения. 
Показания к удалению зубов из ли1щи перело.ма: 
• перелом корн.я; 
• вывих и подвывнх зуба; 
• гангрена пульпы и периапикальныс инфекционные очаги; 
• зубы, вклинившиеся в щель перелома и препятствующие 
сопоставлению отломков; 
• резко подвижные и вывикнутые зубы; 
• зубы, не поддающиеся консервативному лечению; 
• наличие обширного повреждения лунки зуба с дефекrами 
слизистой оболочки. 
Вь1деляют три группы шин: 




В 191 S-1916 г.r. С.С. Тигерштсдтом разработана система 
шинирования с помощью назубных алюминиевых проволочных шин. 
Инструменты и .wатериалы. необходu,1fые для шинировани.я. 
• крамnонные щиnцы; 
• щиnuы-nлоскоrубuы; 
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• коронковые ножшщы; 
• напильник дJ1Я металла со средней насечкой; 
• анатомический пющет; 
• стоматологический пинцет; 
• зажим Пеана; 
• алюминиевая проволока; 
• лигатурная бронзо-алюминиевая проволока; 
• резиновые кольца, нарезанные из дренажной Т])убки 
дJtаметром 5 мм. 
Праuила 11аложения проволочных шин. 
• точечный контакт с каждым из зубов; 
• зацепные крючки располагаются соответственно коронке зуба, а 
не в межзубном промежутке; 
• крючков должно быть не менее 5-6; 
• расстояние между крючками 10-15 мм, их длина 3,5-4 мм; 
• зацепные крючки изгибают под утлом 35-40 градусов к 
горизонтальной плоскости шины; 
• wинирование должно быть проведено по всей длине зубного 
ряда; 
• лигатурной проволокой должен быть фиксирован каждый зуб; 
• локализация ш.ины в области шеек зубов; 
Видь~ шин: 
1. Гладкая одночелюстная шшю - скоба. 
Показана при одиночных переломах в линии зубного ряда и 
незначительной подвижности и смещении отломков. 
2. Шина с распорочньш изгибом - применяется при отсутствии зубов 
в линии перелома для предупреждения захождения отломков. 
3. Шина с наклонной плоскостью 
области шейки суставного отростка 
смещений нижней челюсти. 
- применяется при переломе в 
для предупреждения боковых 
4. Двучелюст11ая шина с зацепными петлями и .межчелюсптой 
резиновой тягой. 
Показана в следующих случаях: 
• линия перелома находится за пределами зубной дуги; 
• значительное смещение отломков; 
• переломы верхней челюс-rи; 
• переломы двух челюстеii одновременно; 
• двойные, двусторонние, тройные переломы. 
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Недостатки гнутых проволочных шин: 
• трудность и длительность нх из1-ибания ; 
• травмирование зацепными петлями слизистой оболочки губ и 
щек; 
• сложность rnгненическоrо содержания полости рта; 
• препятствие правильному смыканию зубных рядов при наличии 
глубокого прикуса; 
• невозможность заготовки шин впрок. 
Шина В.С. Васш~ьева (1967) - стандартная назуб11ая ленточная шина 
нз нержавеющей сталн с готовыми заце11нъ1ми крючками. 
Зубодесневые шuны • шина Вебера, шина Ванкевич. 
Опираются на зубы и слизистую альвеолярного отростка. 
Дес11евые шищ>1 • шина Порта. 
Опираются только на слизистую оболоч"J' альвеолярного отростка. 
Используются при полном отсутствии зубов. 
Представляет собой две базисные пластинки, соединет~ые между 
собой. В центре - отверстне для приема пищи . 
Дополняется пращевидной повязкой. 
ОСfЕОСИНТЕЗ. 
ПоказанUJI к проведе1щю остеосинтеза: 
• недостаточное количество или полное отсутствие зубов; 
• подвижность зубов; 
• переломы за пределами зубного ряда при наличии смещевия 
отломков; 
• смещение отломков с интерлозицией мягк.их тканей; 
• множественные переломы; 
• комбинированные поражения; 
• больные с психическими заболеваниями; 
• круnнооскольчатые переломы нижней челюсти; 
• дефекты костной ткани; 
Остеосинтез при переломах нижней чел1ости должен бьггь применен в 
тех случаях, когда в силу местных или общих причин нельзя обойтись 
только ортопедическими меролри.ятиями (назубные 1ШIНЫ, лабораторные 
аппараты и шины). 
Методы прямого остеосинтеза. 
При rтрямых методах остеосинтеза производится обнажение 
от11омков. Фиксирующее приспособление полностью закрыто мягкими 
тканями. 
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• Внуrр11костнаJ1 фиксация отломков металлическими стержнями 
или спицами. 
• Накостна11 фиксацня при помощи металлических пластинок или 
рамок, быстротвердеющей пластмассы, специального клея, различных 
тавровых балок и шин. 
• Внутрикостно накостные: сочетание вну11Jикостных и 
накостных методов. 
Методы непря.,~1ого остеосинтеза. 
При непрямых методах остеосинтеза обнажение отломков не 
производится, фиксирующее присrюсобление выходит наружу. 
• Внутрикостные - спицы Киршнера, штифтовые внеротовые 
аnnараты без компрессии и с компрессионным устройством.. 
• Накос;ные - подвешивание нижней челюсти к верхней, 
круговые лигатуры с нанесенными шинами и протезами, клеммовые 
виеротовые аппараты (зажимы), клеммовые внеротовые аппараты с 
компрессионным устройством . 
Техника проведе11ня операции остеосинтеза. 
• Обезболивание: интубационный наркоз. 
• Рассечение кожи и подлежащих тканей до обнажения участка 
повреждения. 
• Отслоение раслатором надхостницы на концах обоих отломков 
на расстоянии 1,5-2 см . от линии перелома. 
• Ревизия области перелома (удаление мелких костных оскоJlХов, 
устранение ннтерпозиции мягких тканей и т.п.) и сопоставление 
отломков в правильное положение. 
• На каждом отломке бором просверливают по одному отверстюо 
на расстоянии 1-1 ,5 см от линии перелома. 
• Подбор лодходЯщей по форме и размеру титановой пластины, 
напожение ее на кость и фиксация шурупами. 
• Орошение и инфильтрация раны раствором антибиотиков. 
• Послойное ушивание раны , наложение швов 11а кожу. 
Рекоме11дуется 11а 24-48 ч. оставить в pat1e резиновый 
выпускник. 
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 












Репозиция и окончательная фиксация костных отломков верхней 
челюсти производится только после устрансtтя симптомов череп110-
мозrовой травмы, уrрозы возникновения кровотечения или рвоты. 
Вре,~1енная иммобилизация: 
• жесткаJI подбородочная праща и головная шапочка ; 
• теменно-подбородочная повюка; 
• мягка.я подбородочная праща Померанцевой-Урбаяской. 
Окончатель11ая им.•1обилизация. 
1. Двучелюстные шины с зацепными петнямн и межчелюстной 
резиновой тягой. Необходима дополнительная фиксация пращевидной 
повязкой. 
2. Аппарат Збаржа. 
Состоит из: 
• стальной внутриротовой проволочной шины в виде двойной 
незамкнутой дуги; 
• стандартной шапочки; 
• внеротовых стержней, которые идуr от дуrи к стандартной 
шапочке. 
Оперативные методы лечения. 
/. Подвешивание верхней челюсти к орбитальному краю лобной 
кости 110 Фальтину-Ад111t1су. 
При переломе: 
• по нижнему типу верхняя челюсть фиксируется к нижнему краю 
глазницы или к краю грушевидного отверстия; 
• по среднему типу - к скуловой дуге; 
• по верхнему типу - к сь.}'ловому отростку лобной кости; 
Этапы операции : 
• На верхнюю челюсть накладмвают проволочную шину с двумя 
зацепными петлями, обращенными вниз. 
• Обнажают неповрежденный участок верхненаружного края 
орбиты, в котором проделывают отверстие. Через него проводят 
тонкую проволоку или полиамидную ннтъ. 
• Оба конца лигатуры при помощи длинной иrлы nроводят через 
толщу мяrких тканей, так чтобы они вышли в предц.верие 
полости рта на уровне первого моЛJ1ра. 
• После репозиции отломка в правильное положение лигатуру 
фиксируют за крючок назубиой шины. 
• Такую операцию проводят с обеих сторон . 
• При необходJ!мости коррекции прикуса накладывают шину с 
зацепными петлями на нижнюю челюсть и межчепюс111ую 
резиновую 1яrу или 1еменно-подбородочную пращу . 
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2. Лобно-челюстной истеосинтез по ЧерЮ1m1той-Свистунову 
показан при переломах верхней челюсти по среднему и верхнему тиrту. Отломки фиксируются не к JJJинe, а к скулоа11ьвеолярному гребню. 
3. Закрепление Оf11J/Qмков верхней челюсти спицами Киршнера по Макиенко. 
4. Остеосинтез переломов верхней челюсти титановыми мини-
пластинами. 
• При переломе по нижнему типу проводят остеосинтез в области 
скуло-альвеолярного гребня и по краю грушевидного отверстия 
через внутриротовые разрезы. 
• При переломе по среднему типу накладывают мини-пластины 
по скуло-алъвеолярному •~>ебню, а также по нижнему краю 
орбиты и в области переносицы. 
• При переломе по верхнему типу по1<33ан остеосннтез в области 
переносицы, верхненаружного угла глазницы и скуловой дуги. 
• Для nрофмактики травматического верхнечелюстного синусита 
проводится ревизия верхнечелюстной пазухи, накладывается 
соустье с нижним носовым ходом, проводится закрытие 
дефекта местиымя тканями для разобщения полости рта с 
пазухой . 
ПЕРЕЛОМЫ СКУЛОВОЙ КОСТИ И СКУЛОВОЙ ДУГИ 
Класс11ф11кация неогнестрельных переломоtJ скуловой кости и дуги: 
1. Переломы скуловой кости (со смещением и без смещения 
отломков). 
2. Переломы скуловой дуги (со смещением и без смещения 
отломхов). 
Переломы скуловой кости со смещением, как правило, я.вляются 
открытыми . 
Переломы скуловой дуги чаще всего яш~яются закрытыми. 
Клщ1ика переломов скуловой кости (скулоеерхнечепюстного комплекса). 
Определяются следующие симптомы: 
• Повреждения мягких тканей скуловой области (отею1 1 раны, кровоизлияния), которые маскирует западение в скуловой 
области . 
• Выраженный отек век и кровоизлияние в клетчатку вокруг 
од11ого глаза, что ведет к сужению или закрытию rлазной щели . 
• Кровотечение из носа (из одной ноздри). 
• Оrраниче11ное открывание рта вследств11е блокировки 
венечного отростка нижней че.JJюсти, смещенной скуловой . 
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• Анестезия илн nарестезия мягких тканей в зове иннервации 
подглазничного нерва на стороне повреждения (верхняя губа, 
крыло носа, подrлазничная область и др.). 
• Нарушения бинокулярного зрения (диплопия или двоен•1е в 
глазах) за счет смещения глазноrо яблока. 
• Заnадение, определяемое при палъпаuи11 в скуловой области. 
• Боль и симптом «ступеньки» nри папьпаu11и по 
нижиеглазничному краю, верхне-наружному краю орбиты, no 
ходу скуловой дуги и по скупо-альвеолярному гребню. 
Клиника переломов скуловой дуги: 
• Повреждения мягких тканей скуловой области (отеки , раны, 
кровоизлияния), которые маскирует заnадение в скуловой 
области. 
• Ограниченное открывание рта вследствие блокировки 
венечного отростка нижней челюсти смещенной скуловой 
дугой . 
• Отсутствие односторонних боковых движений нижней челюсти. 
• Заnадение, боль и симптом «ступенъкю> при паnы1ации в 
области скуловой дуrи. 
Рентгенологическое исследование. 
Производится изучение рентгенограмм придаточных пазух носа и 
скуловых костей в носо-подбородочной (полуаксиаnьной) и аксиальной 
проекциях. 
Определяется: 
• нарушение целостности костной ткани в местах соединения 
скуловой кости с другими костями лицевого и мозгового 
черепа; 
• затемнение верхнечелюстной пазух.и с одной стороны в 
результате гемосинуса при переломах скуловой кости. 
Лечение. 
Лечение больных проводится в стационаре. 
При переломах скуловой КОСТ11 н дуrи без существенного смещения 
отломков и нарушения функций проводится консервативное печение, 
ограш1чение приема твердой пищи. 
Показания к репозиции отломков скуловой дуги и кости: 
• деформация лица за счет занадения тканей в скуловой обнасти, 
• нарушение чувств11тельности в зоне иннервации 
подrлаз1шqного и скулового нерва, диплопю1, 
• нарушение движений нижней челюсти . 
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Методы хирургического лечения. 
Бескровный метод репозиции : 
Показан nри свежих nере11омах скуловой кости ( I-2 суток). 
Палец или штапель вводится в область верхнего свода 11реддверия полости rrra за буrром верхней челюсrn. Костные отломки репонируются. 
Метод Ли.иберга. 
Под скуловую кость (дугу) nодводят однозубый острый крючок 
(Лимберга) и вытягивают костные отломки кнарую1 и кверху. 
Критерии репоз11ции отломков: 
• характерный «щелчою>; 
• устранение симmома «ступенькю> по краю орбиты; 
• устранение деформации лица. 
Ревизия верхне11елюст11ой пазухи виутриротовым доступом: 
Показана при мелкооскольчатых переломах скуловой кости со 
смещением отломков и «вдавлением» их R верхнечелюстную пазуху. 
Этапы операции: 
1. Разрез по переходно~ складке в области альвеолярного отростка 
верхней челюсти. 
2. Обнажение передней стенки пазухи, ее остеотомня. 
3. Ревизия пазухи и удаление свободно лежащих костных 
отломков, сгустков криви, инородных тел. 
4. Репозиuия скуловой кости с максимальным сохранением 
слизистой оболочки. 
5. Фиксац11я костных отномков путем тампонады верх11е­
•1елюстной пазухи йодоформными марлевым11 тампонами, 
введенными в пазуху через нижний носовой ход. 
6. Рана во рту зашиваете.я наrнухо. Тамлон удаляют через нижний 
носовой ход через 7-14 дней. 
При осконьчатых или застарелых переломах, если скуловая кость 
после репозиции ее, смещается в прежнее положение, то требуется 
остеосинтез при помощи проволочного костного шва или накостных 
титановых миюшластин . 
Ко11серватив11ое лечение: 
• антибиотикотерапия; 
• физиолечение, лечение, назначенное смежными специалистами 
(невропатодог, окулист, ЛОР-врач); 
• 11ромывание верхнечелюстной пазухи через нос nри наличии 
признаков воспаления. 
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Переломы костей носа 
Возникают при падении или сильном ударе в область переносицы. 
Смещение костных отломков зависит от силы и налравлс11ИJ1 
травмирующего фактора. 
Классификация. 
Выделяют переломы костей 11оса со смещением и без смещения 
костных отломков, а также вколоченные переломы костей носа. 
Все переломы костей носа со смещением являются открытыми 
переломами, тах ках они сопровождаются разрывами слизистой оболочки 
носа и обильным носовым кровотечением. 
У 40% больных с переломами костей 11оса имеется черепно-моз1·овая 
травма. 
Клинические симптомы перело,11а костей носа: 
• Деформация: наружного носа в виде бокового искривлени.я его 
или седлоsИдНого западения. 
• Носовое кровотечение. 
• Затруднение носового дыхания. 
• Повреждение кожи спинки носа. 
• Отек век и хровоизлняние в КJJетчатку вокруг глаз (симптом 
очков). 
• Боль, крепитация и под'вюю1остъ костных отломков, 
определяемая при пальпации в области спинки носа. 
• Смещение костной и хрящевой части перегородки носа, что 
выявляется при передней риноскопи.и. 
• Для окончательной диагностик.и перелома показана 
реJЛТеноrрафия костей носа в прямой и боковой проекции. 
Лечение. 
Первая 11омощь - остановка кровотечения (передняя или задняя 
тампонада). 
Ре11озиция отло.мков под местным обезболиванием с помощью 
введенного в верхний носовой ход кровоостанавливающего зажима или 
специального элеватора, которым поднимают смещенные кости, формируя 
контуры спинки носа указательным и большими пальцами левой руки. 
Носовые ходы тампонируtот. 
Наложение наружной фиксирующей повязки (111и11а) wui фиксации 
костных отломков на 8- IO .mteй (марлевая коллодийная повязка или 
гипсовая) . 
Принципы консервативноrо ле•1ении больных с переломами 
челюстей 
М.Б .Швырков выделяет пять :па11ов репаративной регенерации 
кости: 
1 эта 11 ( l -3 день). Развиваются острое воспалет~е в тканях н 
резорбция краев отломков. 
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2 этап (3-8 день). Развиваются дегенеративно-восnалительная и 
nролиферативная фазы воспаления. 
3 этап (9-1 4 день) . Превалирует синтез органического матрикса 
кости. 








5 этап (22-28 день). Завершается активное ремоде-лирование костной 
мозоли, которая приобретает архитектонику, близкую к нормальной 
кости, и построение остеонов. 
Антибиотикотерапия. В первые 3-4 дн.я травмы целесообразно 
местное введение антибиотиков в зону повреждения. При свежих переломах 
из щели перелома высеивается , как правило, стафилококк, поэтому 
показано определение чувствительности микрофлоры к антибиотикам. 
Больным с открытыми переломами костей лицевого скелета назначают 
антибиотики, обладающие способностью накапливаться в костной ткани, 
или согласно результатам определения чув.ствительности микрофлоры к 
другим препаратам. К остеотропным антибиотикам относятся 
цефалоспорины 1-2 поколения - цефазолин, цефоруксим; линкосамиды -
линкомицика гидрохлорид, клиндамицин (далацин С); макролиды -
олеандом1щин, спирамицин (ровамицин), рокситромнцин (рулид); 
фторх.инолоны uипрофлоксацин, офлоксацин, тетрациклиньi 
окситетрациклин (тетран), доксициклин (вибрамицин), морфоциклин . 
Общеукрепляющая терапия включает ~римененне витаминов В 1 и В6, 
аскорбиновой к11слоты, проведение аутогемотерапии, дыхательной и 
rиrиенической гимнаст11ки, рациональное ПJiтание. Показано применение на 
очаr поражения УВЧ-терапии (до 10 сеансов), общего УФО (до 20 сеансов) 
сразу после иммобилизации отломков, микроволновой терапии . 
Для стимуляции первой (резорбтивной) фазы реnаративной 
регенерации (дпится 3-5 дней) показано применение паратропного гормона. 
Не показано пр11менение ретаболила, метилурацила, дексаметазона, 
тестостерона, витамина Е . 
В период образования коллаrенового костного матрикса (до 14 суток 
после перелома) рационально применять следуюшие лекарственные 
вещества и препараты : 
• стимулирующие остеокластическую резорбцию и вызывающие 
деминерализацию концов костных отломков (паратропный 
гормон); 
• активизирующие иммунные Процессы (тимозин); 
• стимулирующие синтез морфогенетического белка 
(остеои11дуктивt10r·о фактора} и ограничиваюшие воспаление 
(индомета11иf1, витамин А); 
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• стимул.ирующие сиктез коллагена (витамин С, препараты двух­
вапе1rnюrо железа, глутаминовая кислота). 
В период минерализации коллагенового матрикса (спустя 15 суток 
после перелома) рационально введение ка.11ьцитрнна, кальциферона, 
витамина ~. а также пре11аратов, участвующих в синтезе регуляторных 
коллаrеновых белков (глутам11новая кислота, кальция пантотенат, витамин 
D3 - холекапьцнферол). 
Для улучшения микроuиркуляции в области поврежденных тканей 
назначают трентал, реополнглюкнн. 
Физические методы лечения играют большую роль в 
реабилитации больных. В первые 1-2 дня для уменьшения отека и 
ннфильтрации nаней рекомендуется сочетать rнnотер~шю и 
диадинамотерапию на область перелома. Далее можно использовать УВЧ­
терапию или воздействие инфракрасными лучами, парафиновые 
аппликации (5-7 дней). Можно чередовать УВЧ-терапию с общим УФ­
облучением тела, что повышает общий и местный иммунитет, вызывает 
образование в организме витамина D. 
Для уненъwеНИJI болей используют электрофорез анестетиков, 
импульсные токи, ультразву1с 
После стихания острых воспалительнъ1х явлений используют 
воздействие постоянным электрическим током или вакуумную терапию для 
усиления кровообращеНЮ1 в зоне повреждения. 
При нарушении чувствительности в зоне иннервации третьей 
ветви тройннч:ного нерва назначают стимулирующие препара1Ъ1: 5% 
раствор витамина 8 1, витамин 8 12 по 100-800 мкr (курс от 12 до 45 
инъекций), дибазол по 0,005 в течение 10-20 дней . В случае повреждения 
сосудисто-нервноrо пучка в 11иж r1ечелюстиом канале показано применение 
0,05% раствора прозерина по 1 мл - 10 инъекций на курс, 1% раствора 
rалантамина по 1 мл - 10-20 инъекций, а также сосудорасширяющих 
препаратов Д11Я улучшеюt.Я кровообращеНИJ1 : папаверина гидрохлорид 2% -
2 мл, никотиновая кис.лота 1 % - 1 мл, компламин 15% - по 2 мл 25-30 
ннъекцн:й t1a курс . 
Питание больных. Несмотря на затруднения при приеме пищ11 , 
больные должны получать полноценное сбалансированное шпание. При 
челюстной диете продукты пропускают через мясорубку, протирают через 
сито, затем разбавляют бульоном, молоком или друтой жидкостью до 
сливкообра.1ноii консистенции , чтобы пища свободно проходила через 
резиновую трубку, носик поильника 11Ли зонд . Пища может быть 
приготовлена из свежих (жидкие каши, бульоны, сметана, сливкя , 
фруктовое пюре) и консервированных продуктов (энпитов, 
порошкообразных смесей, пищевых концентратов). 
Если пострадавшего не удается m1кормить с ложечки ишt из 
поильника, приходится прибегать к кормлению через назогастральный зонд. 
Это крайняя мера, и к ней следует прибегать в редких случаях . Пищу вводят 
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через зонд небольшими порциями не реже 4 раз в сутI01. Ее количество 
распределяют следующим образом : завтрак - 30% сутоqноrо объема, обед -
40%, ужин - 20-25% и второй ужин - 5-8%. Парентерал1.ное питание 
назначают бо11ьным, находящимся длительное время без сознания, wrn 
дополнительно к энтерально~1у. Для внутривенного вnивания используют 
смеси простейших полипептидов и аминокислот (аминопеnтид, гидролнзин 
Л-103, гидролизат казеина, «Унепит>> и др.) 
Немаловажное значение имеет уход за полостью рта, особенно после 
шинироваю1я челюстей. Необходимо проводить полоскание или ирригации 
полости рта растворами антисептиков (фурацилина, хлорrекседина, калия 
перманганата) не реже 6-1 О раз в сутки. Для чистки зубов можно 
использовать зубные щетки с маленькими головками и жесткой щетиной, 
сnециаs1ьные стоматологические «ершикю>. 
ВЫВИХИ ВИСОЧНО - НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
Вывих - это стойкое смещение сусrавных концов костей (суставных 
поверхностей) по отношению друг к другу, вызывающее нарушение 
функции сустава. Вывихи ннжJiеЙ челюсти состзвляют от 1,5 до 5,7% всех 
вывихов, встречающихся у человека. По механизму возникновения 
различают вывихи нижней челюсти травматические (острые) и привычные. 
Острый травматичесЮtй вывих нижней челюсти возникает в 
результате удара в область подбородка илн тела челюсти, чрезмерного 
открывания рта во время крика, откусывания пищи, зевоте, удалении или 
лечении зубов, интубации трахеи. Предрасполагающими факторами для 
возникповения ч>авматического вывиха являются: анатомо­
физиологические особенности строения сустава, непрочность связочного 
аппарата сустава и суставной капсулы, несоответствие величины суставных 
поверхJIОС1'ей. 
В зависимости от направления смещения головки мыщелкового 
отростка ниЖJtей челюсти вывихи нижней челюсти подразделяют на : 
передние, задние и боковые. Кроме того, они могут быть одно- и 
двусторонними. Наиболее часто встречаются передние двусторонние 
травматические вывихи нижней челюсти за счет смещения головки 
мыщелкового отростка кпереди от суставного бугорка с двух сторон. Реже 
встречаются односторот1ие передние травматические вывихи нижней 
челюсти. Следует особо отметить, что боковые вывихи головки 
мыщелковоrо отростка (обычно вовнутрь) наблюдаются, как правило, при 
переломах мыщелковоrо отростка нижней челюсти . 
Обычно острые травматические передние вывихи нижней челюсти, в 
отличне от острых вывихов в других суставах, редко сопровождаются 
разрывом связочного аппарата и капсулы ВНЧС. Это обусловлено тем, что 
калсула ВНЧС сnерели более тонкая и легко растягивается. Сзади же она 
значительно утолщена. Однако при передних вывихах нижней 11елюсти 
имеет место ра<:тяженне капсулы ВНЧС, что в некоторых случаях может 
сопровождаться кровоизлиянием 11 полость сустава н окружающие мягкие 
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ткани. Задние и боковые вывихи головки мыщелкового 011>0стка нижней 
челюсти во всех случаях сопровождаются разрывом капсулы сустава и 
кровоизлиянием в полость его и окружа.ющие мягкие ткани. 
Клиническая карти11а острого травматического двустороннего 
переднего вывиха нижней челюсти. Рот больного открыт и самостоятельно 
закрыть ero он не может. Нижняя челюсть смещена книзу и движения ее 
невозможны. Речь больного невнятная, имеется обильное слюнотечение . 
При пальпации вперед11 козелка ушной раковины с двух сторон 
определяется западение, а головки мыщелковых отростков нижней челюсти 
пальпируются под скуловыми дугами. Выражен болевой синдром. 
Рентrенологкчески головки мыщелковых отростков нижней челюсти с двух 
сторон расположены впереди от суставных буrорков висо•шой кос-си. 
Переломы костной ткани, как правило, не выявляются. 
Острый травматичесКJ.1й передний односторонний вывих нижней 
челюсти возникает обычно в результате удара по телу нижней челюсти 
сбоку. Клинически, при этом, лицо больного асимметрично за счет 
смещения подбородка книзу и в «здоровую>> сторону. Рот больного 
полуоткрыт, речь невнят11ая . Клинико-рентгенологически 011ределяется 
передний вывих суставной головки нижней челюсти с одной стороны. 
Задние травматические вывихи нижней челюсти встречаются 
исключительно редко и протекают очень тяжело, так как могут 
дополнительно сопровождаться перелома;о.f.И костей основания черепа и 
повреждением лицевого нерва . Положение больных при заднем вывихе 
иногда вынужденное (сидя), так как из-за смещения нижней челюсти кзади 
возникает угроза дислокационной асфиксии . Рот больного закрыт, и 
открыть его он сам не может. Прикус дистальный. Возможно кровотечение 
из наружного слухового прохода с одной или двух сторон . Выражен 
болевой синдром. Окончателы1ый диагноз зад»его вывиха нижней челюсти 
ставится на основании клинико-рентге1ю11огического обследования 
больного. 
Привычный вывих (под.вывих) нижней челюсти возникает обычно в 
результате перерастяжения связочного аппарата н суставной капсулы 
ВНЧС. Он чаще встречается у девочек подросткового возраста и у женщин. 
Это обусловлено анатомическими особенностями строения ВНЧС у лиц 
женского пола (меньшая глубина суставной ямки, малая высота суставного 
бугорка, слабость связочного аппарата сустава и суставной капсулы) . 
Однако привычный вывих нижней челюсти может развиться и у лиц 
мужского пола в результате неправильного лечения острого 
травматического вывиха. Обычно это связано с отсутствием или 
недостаточно длительной иммобилизацией нижней челюсти после 
вправления вывиха. 
Привычный вывих нижней челюсти. как правило, передний, ощю­
илн двусторонний. Легко возникает при широком открывании рта, 
откусывании ил11 жевании пищи, лечении зубов и др. Он обычно 
сопровождается такими с1{мптомами, как хруст и щелканье в суставе. 
девиацией нижней челюсти, нередко болью в области ВНЧС и др. 
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Привычный вывих нижней челюс·rи легко вправляется самим больным без 
помощи врача. Во время его не происходит разрыва суставной капсулы и 
кровоизлияния в полость ВНЧС. Рентrенолоrически при привычном вывихе 
нижней челюсти часто не наблюдается полного смещения головки 
мыщелковоrо отростка кпереди от суставного бугорка. По этой причине его 
иногда называют подвывихом нижней челюсти. 
Лечение привычного вывиха нижней челюсти в детском и 
подростковом возрасте только консервативное, направленное на 
ограничение подвижности нижней челюсти и создания покоя в суставе. 
Обычно с этой целью используют ортодонтические и другие аппараты 
(шина Ядровой, аппарат Петросова и др.), ограничивающие открывание рта. 
При наличии клинико-рентгенологических признаков хронического артрита 
дополнительно проводят физиотерапевтическое и противовоспалительное 
лечение. Лечение привычного перелнего вывиха нижней челюсти у 
взрослых, помимо вышеизложенного, может предусматривать проведение 
оперативного вмешательства, направленного на ограничение открывания 
рта и (или) увеличение высоты суставного бугорка ВНЧС. 
ВПРАВЛЕНИЕ ПЕРЕДНЕГО ВЫВИХА ВИСОЧНО­
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА ПО МЕТОДУ ГИППОКРАТА 
Покззано при переднем двустороннем вывихе. 
Методика: 
1. Больного усаживают на низкий стул или табуретку, так, чтобы 
затылочная область имела прочную опору. 
2. Врач становится лицом к больному. 
З. Обернутые салфетками или полотенцем большие пальцы обеих 
рук врач устанавливае-т на жевательные поверхности коренных 
зубов . Остальными пальцами он захватывает вывихнутую 
челюсть снизу. 
4. Производится движение челюсти вниз и назад. 
5. Возвращение головок суставных отростков в суставные ямки 
сопровождается закрыванием рта. 
6. Иммобилизация челюсти на 10-15 д11ей с помощью 
пращевидной повязкн или шинирования. Исключе1ше приема 
твердой пищи. ЗастареJJый вывих может быть вправлен под 
общим обезболиванием. 
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1.5. ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАВМ ЛИЦА 





Непосредственные (асфиксия, кровотечение, травматический 
шок). 
Ближайшие осложнения (нагноение ран, абсцесс и флегмона 
мягких тканей, травматический остеомиелит, травматический 
верхнечелюсmой синусит, вторичное кровотечение вследствие 
расплавления тромба, сепсис). 
Отдаленные осложнения (рубцовая деформация мя.гких тканей , 
дефекты мягких тканей, адентия и гибель зачатков постоянных 
зубов, деформаЦJtя че.11юстей, неправильно сросшийся перелом 
челюсти, нарушение прикуса, дефекты костной ткани, ложный 
сустав, задержка роста челюстей, анкилоз и другие заболевания 
височно-н.ижиечелюстноrо сустава). 
ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК 
Травматический шок - общая реакция организма на тяжелое 
повреждение, в патогенезе которого центральное место занимает нарушение 
тканевого кровообращения, уменьшение сердечного выброса, гнповолемия 
и падение периферического сосудистого тонуса . Возникает ишемия 
жиэненно важных органов и систем (сердце, мозг, почки). 
Травматический шок возникает в результате тяжелой полнтравмы, 
тяжелых повреждений костей, размозжения мягких тканей, обширных 
ожогов, сочетанной травмы лица и внутренних органов. При такнх травмах 
возникает сильная боль, являющаяся первопричиной травматического шока 
и разлаживания взаимосвязанных функций органов кровообращения, 
дыхання и въщеления . 
В течение шока различают эректильную и торпндную фазы . 
Эректильная фаза обычно кратковременная, проявляется общим 
беспокойством. 
Торпидная фаза по тяжести клинических проявлений делится на З 
степени: 
1 степень - легкий шок; 
2 степень - тяжелый шок; 
3 степень - терминальное состояние. 
Для 1 степени торпидной фазы характерны : безразличие к 
окружающему, бледность кожных покровов, пульс 90- 110 ударов в минуту, 
систолическое давление 100-80 мм . рт . ст., диастолическое - 65-55 мм. рт. 
ст. Объем циркулирующей крови снижен на 15-20% . 
При 2 степени шока состояние поС'IJ)адавwего тяженое, кожа бледная 
с сероватым оттенком, сознание хотя и сохранено, но безразличие к 
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окружающему возрастает, зрачки слабо реагируют на свет, рефлексы 
понижены, пуш,с чаС7ый, тоны сердuа глухие. Систолическое давление - 70 
мм . рт. ст" диастолическое - 30-40 мм. рт. С7" не всегда улавливается. 
Объем циркулирующей крови снижен на 35% и более. Дыхание частое, 
поверхностное. 
Для терминального состояния характерны: потеря сознания, кожа 
бJ1едно-серая, покрыта липким потом, холодная . Зрачки расширены, слабо 
или совсем 11е реагируют на свет . Пульс, артериальное давление ие 
определяются. Дыхание едва заметное. Объем щ1ркулирующей крови 
снижен на 35% и более. 
Лечение. 
Главные задачи лечения: 
• местное и общее обезбою1вание; 
• остановка кровотечения; 
• возмещение кровопотери и нормализация гемодинамики ; 
• подцержание внешнего дыхания и борьба с асфиксией н 
rипо1есией; 
• временная или транспортная иммобИJ1изация перелома челюсти, 
а также своевременное оперативное вмешательство; 
• коррекция обменных процессов; 
• утоление голода и жажды. 
При оказании первой помощи на месте происшествия уменьшение 
кровотече11ия может быть достигнуто пальцевым прижатием 
поврежденного кровеносного сосуда. Эффективное общее обезболивание 
достигается применением ненаркотических анальгетиков (анальгин, 
фе11танил и др.) или нейролеnтанальгезии (дроnеридол и др.). Местное 
обезболивание - лровоДtrиковое или инфильтрационное. При угрозе 
асфиксии подкожное введение морфия (омнолона) противопоказано. В 
случаях у r·нетения дыхания пострадавщне вдыхают углекислый газ, 
подкожно ВВОд!IТ эфедрин. 
БРОНХОПУ ЛЬМОНАЛhНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
Бронхопульмональные осло:ж:нения развиваются вследствие 
длительной аспирации ннфиuированной ротовой жидкости, кости, крови, 
рвотных масс. При огнестрельных ранениях мягких тканей и костей лица 
бронхопульмоJ.1альные ос11ожнения встре•1аются •1аще, чем 11ри ранениях 
других областей. 
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постоянное слюнотечение из полости рта, которое, особенно в 
зимнее время, может привести к значнтельному 
переохлаждению передней поверхности грудной клетки ; 
кровопотеря; 
• обезвоживЭЮ!е; 
• нарушение питания; 
• ослабление защитных сил организма. 
Наиболее частое осложне1U1е - аспнраuнонна.я пневмония. Развивается 
на 4-6 сутхн после травмы. 
Профилактика: 
• своевременное оказание специализированной помощи; 
• антибиотикотерапия; 
• предупреждение аспирации пищи во время кормления; 
• механ:нческая защита органов грудной клетки от смачивания 
слюной; 
• дыхательная гимнастика. 
АСФИКСИЯ 
Клиника асфиксии. Дыхание пострадавших ускоренное и 
утлублен11ое, в акте m.IХания участвуют вспомогательные мышuы, при 
вдохе западают межреберные промежут1<J1 и подложечная область. Вдох 
шумный, со свистом. Лицо пострадавшего синюшное или бледное, 
кожные покровы приобретают серую окраску, губы и ногти цианотичные. 
Пульс замедляется или учащается, сердечная деятельность падает. Кровь 
приобретает темную окраску. У пострадавших нередко возникает 
возбуждение , двигательное беспокойство сменяется потерей соз11ания . 
Виды асфиксии у раненных в лицо и челЮСПI и лечение по 
Г.М .Иващенко 
Вид асфиксии Патогенез Лечебные мероприятия 
дкслокаuионная ::sападение языка от Прошивание 11 фиксация языка 
смещения отломков в правильном положении , 
нижней челюсти вниз закрепление отломков с 
и назад помощью стандартных 
повязок . Удаление сr·устка, 
инородного тела через 




Обтураuионная Закрытие верхнего Удаление сгустка, 
отдела дыхательной ннородt1ого тела через 
трубхи, крОВЯIJЫМ полость рта, лри 
сгустком, инородным невозможности удаления -
телом rоахеостомия 




Клапанная За"-рытие входа в Поднятие и подшивание 
гортань лоскуrом свисающего лоскута или 
тканей из мягкого отсечение его 
неба, задней стенки 
глотки языка 
Асш1рационная Асnираuия в Отсасывание содерЖ11мого 
дыхательные пути через резиновую трубку 
КDОВИ, DВОТНЫХ масс введеннvю в трахею 
Показания к тра.хеостомии: 
• nоврежденм челюстно-лицевой области в сочетании с тяжелой 
черепно-мозговой травмой, обуслоалквающей утрату сознания 
и угнетения ДЫХЗЮIЯ; 
• необход.11мость длительной искус.ственной вснтиляw~н легких и систематического дренирования трахеобронхиального дерева; 
• раненИJ1 с отрывом верхней и нижней челюстей, когда имеет 
место значительная аспирация крови в дыхате11ьиые пути и дренирование их не удается обеспечить через иитубациош1ую 
трубку; 
• после обширных и тяжелых оnераuий (резекция ю-1жней 
четости с одномоментной операцией КрайJIЯ , иссечение 
раковой опухоли корня языка и дна полости рта). 
В nослеоr1ерационном периоде из-за нарушения rлотаю1я и пон11жс1шого кашлевого рефлекса, а также из-за нарушения целостност11 мwшu дна рта у таких больных часто наблюдается западение языка, постоянно происходит затекш~ие а трахею крови, смешанной со слюной , а в самой трахее и бронхах скапливается большое количество слизи и 
мокроты. 
Различают следующие виды трахеостомии: 
• верх11яя (наложение стомы выше перешейка щитовидной 
железы): 
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• средняя (наложение сто мы чере:~ перешеек щитовидной 
железы); 
• нижняя (наложение стомы ниже перешейка ЩIПОВИД!IОЙ 
железы); 
Нижняя показана только у детей, средняя праl\t'Ически не 
производится. 
Техиика трахеостолrии (по V. О. Bjork, 1960 r.). 
• Больной лежит на спине с валиком под лопатками и 
максимально запрокинутой головой . 
• Проводится разрез кожи и подкожной клетчатки длиной 2,5-3 
см по средней ли.нии шеи на 1,5 см ниже перстневнд1юrо 
хряща. 
• Тупым путем расслаиваюr мышuы и отодвигают перешеек 
щитовидной железы кверху или книзу в зависимости от 
анатомических особенностей. В первом случае для 
предупреждения давлен11J1 на трахеостомическую трубку 
капсулу перешейка фиксируют к верХJ.Jему кожному лоскуту. 
• В передней стенке lрЗХеи из второго или из второго и третьего 
колец трахеи выкраивают лоскут, основанием обращенный 
книзу. Во избежание травматнзации перстневидного хряща 
трахеостоми •1еской трубкой первое кольцо трахеи сохраНJ1ют. 
• Верхушку лоскута одним кетrутовым швом фиксируют к дерме 
нижнего кожного лоскута. 
• В стому вводят трахеостомическую канюлю соответ­
ствующего диаметра со сменной внутрен.ней трубкой. Диаметр 
наружной кан1оли должен соответствовать отверстию в трахее. 
Удаление трахеостомической трубки (декаюошщию) обычно 
производn на 3-7-й день, предварительно убедившись, что больной 1'1ожет 
нормально дьrшать через голосовую щель, стому после этого стягивают 
полоской липкого пластыря. Как правило, она закрывается самостоятельно 
через 7-10 дней. 
Крико-коникотомия показана при асфиксии, когда не остается времени 
для трахеостомин, и невозможна интубация . 
Техника операции: 
• Быстрое рассечение (одновременно с кожей) перстнеоидного 
хряща и щитоперстневидной связки. 
• Края раны разводят любым инструментом , nриrодным длJ1 этой 
цели. 




Кровотечениел1 называется истечение крови из кровеносного сосуда 
при нарушении целостности его t-тенок. 
В зависимости от А1еста. куда после травмы изл11вается кровь. 
раз1111чают: 
• внутритканевое кровотечение - выходящая из сосудов кровь, 
пропитывая окружающие повреждеШ!ый сосуд ткани, вызывает 
образование петехнй, зкхимозов и гематом ; 
• 
• 
наружное кровотечение - истечение крови на поверхность тела; 
внутреннее кровотечение - истечение крови в какую-либо 
полость органа. 
По источ11ику истечения крови из сосуда различают артериальные, 
венозные, капилляркые и смешанные кровотечения. 
По временному фактору истече11ия крови выделяют: 
• первичные; 
• вторичные ранние (в первые 3 суток после ранения). 
Причи11ы: прорезывание лигатурой сосуда, соскальзывание лигатуры с 
сосуда, технические поrреw11ости гемостаза, у11у•1шение центральной и периферической гемодинамнки как результат выхода больного из 
состояния uиркуляториой недостаточности; 
• вторичные поздние (ва 10- 15-е сутки после ранения). 
Причины: гнойное расплавление тромба и стенки сосуда, ДБС-синдром с последующей rиnокоаrуляцией крови. 
Критерии оценки степени тяжест11 кровопотери. 
Кробопотеря - состояние организма, наступающее в результате 
удаления из кровеносной системы зиачительноrо количества крови и 
проямяющееся рядом латолоrических и компенсаторно­
прислособительных реакций. 
Критериями оценки степени тяжести кровопотери являются: цвет кожных покровов и вид11мых слизистых оболочек, состояние пульса и его 
характеристики, артериальное давлеtrИе, центральное венозное давление, 'ПIСЛО дыхательных движений в минуту, почасовой диурез, тоны сердца, состояние центральной нервной с11стемы (сознание. зрение), лабораторные данные: гемоглобин (норма 120-180 г/л), rематокрит (норма 0,37-0,52 r/л), колич«:rво эритроцитов (норма 3,8-S,O х 1012/л), тромбоцитов (норма 180-
320 х 1 О\ цветной показатель (норма 0,9-1,0), время свертывания (норма по Ли-Уайту в несилико~шрованной пробирке 5- 1 О минут). длительность кровотечения (норма по Дьюку 1-4 минуты, ло Айви 1-7 минут), фибриноген В (в норме не выявнястсн ). 
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Сущест11ует несколько методов определения объеwа излившейся крови 
при кровотечениях. 
1. Эмпирические методы позволяют л11шь орие1Пировоч110 определить 
количество излившейся крови. Кроuяной сгусток размером с кулак 
взрослого человека соответствует потере примерно 500 мл крови. 
2. Методы, основанные на изучении гематокрита и падения уровня 
гемоглобина. Гематокритное число - это соотношение количества 
форменных элементов крови и объема жидкой ее части. В норме оно равно 
46%, при кровотеченнях. - уменьшается вследствие восполнения объема 
крови за счет постумения в кровеносное русло межтканевой жидкости 
(компенсаторный механизм). В результате происходит аутоrемодилюция 
и, как следствие, снижается относительная плотность крови. Для 
определения величины последней по методу Г.А.Барашкова в отдельных 
флаконах готовят серию растворов медного купороса с относительной 
ruютносrью от 1,060 до 1,040 и постепенно капают в них кровь раненного. 
Относительная плотность исследуемой крови будет такой, как у раствора, 
в котором кafUlJI провисает (не всплывает 11 не тонет). 
3. Методы, основанные на общеклиническом исследовании (подсчет 
пульса, измерение артериального давления) и определении индекса 
Альrовера (частота пульса делится на rюказателъ артериального 
систолического давленш; в норме 0,54). Чем выше Wiдекс Апьговера, тем 
больше кровопотеря. При индексе 0,78 nотеря крови составляе-r 10-20%; 
0,99-21-30%; 1,11-31-40%; 1,38-41-50%. 
МЕТОДЫ ВРЕМЕННОЙ И ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ. 
Методы остановки кровотечения могут быть временными и 
окончательными . 
Методы временной оста11овки кровотечения. 
1. Полусидячее положение больного и поднятие его головы. 
2. Наложение давящей повязки. Необходимо учитывать, что при 
переломах челюстей давящие повязки опасны из-за возможного 
смещения отломков костей и асфиксии. 
3. Пальцевое прижатие кровоточащих сосудов: 
• височную артерию прижимают к скуловой дуге; 
• лицевую артерию прижимают кпереди собственно жевательной 
мышцы, отступив 2 см от угла нижней челюсти; 
• общую сонную артерию прижимают у середины внутреннего 
края Ю1вательной мышцы к сонному бугорку поперечного 
отростка VI шейного позвонка. 
4. Временная иммобилизация или шинирование при переломах 
челюстей. 
5. Местно холод на лицо и шею при внутренних 
кровоизлияниях. 
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6. Наложение кровоостанавливающих зажимов на кровоточащий 
сосуд (зажимы, наложенные на сосуды, удаляют на 8-12-й день, 
т.е. при их самопроизвольном отхождении вместе с частью 
сосуда, когда образуется прочный тромб). 
7. Тампонада кровоточащих костных каналов и отверстий 
полимерными материалами, костными опилками или воском . 
Методы окончательной остановки кровотечения. 
/ . Хирургические, или механические: наложение давящих повязок, 
перевязка сосуда в ране, зашивание раны, тампонада раны, вшивание 
тампона в рану, тампонада раны с последующим наложением шва на кожу, 
тампонада костных каналов, перевязка сосудов на 11ротяжекии, сосудисrый 
шов. 
2. Физические методы: холод, горячий раствор (до 70°С) для 
свертывания крови, элеlСJl'Окоаrуляция и др. 
3. Химические методы: витамины К и С, 10% раствор хлорида 
кальuия внутривенно или внутрь; повязки с гипертоническим раствором 
хлорида натрия и др. 
4. Биологические методы: лошадиная сыворотка - по 20-40 мл под 
кожу, переливание rемостатических доз крови или плазмы, тампоны, 
смоченные лошадиной сывороткой, пересадка живых тканей в рану 
(мышцы), фибринная пленка, тромбин, гемостатическая губка или вата. 
Способ остановки кровотечения при ранениях и повреждениях лица и 
шеи зависит от анатомических особенностей и степени разрушения тканей и 
органов данной области . 
Оста11овка кровотече1шя при поврежде1111и кожнь1х покровов: 
а) ссадины - обработка 5% раствором перманганата калия; 
б) 
в) 
мелкие ранения - давящая повязка; 
разрыв кожи - давящая повязка с последуюшнм наложением 
rлухих швов. 
Остановка кровотечения из поверхностных артерий лица: 
а) перевязка артерий в операционной ране (во избежание 
коллатеральных кровотечений перевязывают медиальный и дистальный 
концы артерий); 
б) 11рн кровотечении из костных каналов (верхнеrлазничного, 
нижнеrлазничноrо, подбородочного) - тампонада канала воском, кетгутом, 
клиньями из пластмасс (органическое стекло, АКР-15, полиэтилен, 
11оракрил, силиконовые ш1астмассы и др.) или сдавливание канала 
собсrвен11ой костью с помощью тупого инструмента и молотка. 
Остановка носового кровотечения: 
а) кровотечение ю мягких покровов носа наложе11ие 
косметических швов нли легкой давящей повязки; 
б) переломы костей носа - вправление отломков, и проведение 
передней тампонады nолост11 носа; 
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в) кровотечение из внутренних стенок передней части полости 
носа - передняя тампонада; 
Остановка кровотечения при повреждениях скуловой кости: 
а) перевязка сосудов в ране и применение других способов, 
ОПНСЗ:ННЬIХ ранее; 
б) если при повреждении скуловой дуги произошел разрыв 
наружного слухового прохода, то кровотечение останавливают узким 
марлевым тампоном или дренажной эластичной трубкой, введенной в 
наружный слуховой проход. 
Остановка кровотечения при повреждениях верхней челюсти: 
а) кровотечение из верхнечелюстной пазухи и носа - тампонада по 
Беллоку илн дренажными трубками; 
б) кровотечение из открытой верхнечелюстной пазухи - тампонада 
пазухи через коЖ11ую рану на лице, либо со стороны полости рта (тампон 
можно смочить 3% раствором перекиси водорода, 10% раствором хлорида 
кальция или лошадиной сывороткой) ; 
в) кровотечение из ран альвеолярного отростка - ушивание 
слизистой оболочки или тампонада раны (тампон можно удержать швом 
или дать прикусить пострадавшему); 
г) кровотечение из ран твердого и мягкого неба - наложение швов 
на слизистую оболочку, а при дефектах тканей - тампонада раны; 
д) иммобилизаШtJ1 отломков четости способствует остановке 
кровотечеНJ1.Я; 
е) при упорных кровотечениях в редI<ИХ случаях перевязывают 
наружную сонную артерию, но при этом необходимо помнить о 
коллатеральном кровотечении. 
Остш1овка кровотечения при повреждении нижней челюсти: 
а) швы на слизистую оболочку альвеолярного отростка и дна 
полости рта; 
б) тампонада на месте дефекта кости ; 
в) тамлонада нижнечелюстного канала (воском, кетгутом, 
J<JJИНьямн из nластических масс); 
r) надежная иммобилизация перелома челюсти; 
д) в исключительных случаях перевязка наружной сонной артерии. 
Остановка кровотечения из ран языка: 
а) ревизня раны для удаления инородных тел (осколков костей и 
зубов, пули); 
G) наложение шва на рану; 
в) при травматической ампутации языка - перевязка в культе 
глубокой артерии языка. Перевязать язычную артерию в треуrолыrике 
Пироrова не удается из-за налJJчия поврежденных тканей . Поэтому хирург 
вынужден перевязывать наружную сонную артерию . 
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Остановка кровоте•1ения 1/3 ран зева и глотки: 
Эти кровотечеЮ!JI опасны из-за возможности развития аспирационной 
асфиксии. Остановка кровотечения затруднена тем, что иногда не только 
нельзя определить виновный сосуд, но даже невозможно установить, с 
какой стороны он поврежден. В этих случаях пробуют сдав11ивать сосуды 
шеи справа и слева, наблюдая за соответственным прекращением 
кровотечения. Если можно определить, с какой стороны происходит 
кровотечение, то перевязывают наружную или общую сонную артерию. 
Есл1-1 определить сторону поражения 11с удается, то прибегают к срочной 
трахеотомии - через нос в пищевод вводят зонд для питания пострадавшего 
и туго тампонируют глотку и зев. Больному обеспечивают тщательный 
индивидуальный уход и питание. Через 48 часов тампон можио заменить. 
Перевязка наружной сонной артерии 
Показания: 
1. Ранение артерии или крупных ее ветвей. 
2. Травматическая аневризма. 
3. Предварительный этап при удалении злокачественных опухолей 
челюстно-лицевой области (верхней челюсти, нижней челюсти , языка), 
удмении метастазов в лимфати•1еские узлы шеи (операция Крайля), 
некоторых доброкачественных опухолей (артериаяьные кавернозные 
гемангиомы чешостей и мягких тканей челюстно-лицевой области, 
огромные адамантиномы нижней челюсти, проросшие в глубокие боковые 
отделы лица). 
Положение больного : на сn 11не с подложенным под плечи валиком. 
Голова запрокпнута назад и несколько повернута в противоположную 
сторону. 
Обезболивание - инфи.льтрационная анестезия 0,5% раствором 
новокаина с адреналином, общее обезболивание. 
Этапы операции: 
• Разрез по переднему краю rрудино-ключично-сосцевидной 
мышцы от уровня угла нижней челюсти до уровня щитовидного хряща. 
• Рассечение кожи, подкожной клетчатки и подкожной мышцы. 
• Перевязка и пересечение или отодвигание лежащей под 
rшатизмой в верхием отделе раны наружной яремной вены . 
• Вскрьпие по желобоватому зонду передней стенки влаrалпща 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы, освобождение его переднего края. 
После этого мышцу тупым крючком оттягивают 1шаружи. Рассекают 
заднюю стенку влагалища. Для ориентировки пальцем прощупывают 
пульсацию сонной артерии. 
• Расслоение клетчатю1 и фасции, покрывающей сосуды. 
выделение расположенной над сонной артерией общей лицевой вены с 
впадающ11ми в нее вс11озным11 стволами. Вену перевязывают и 11ересекают. 
• Обнаружение бифуркации и отходящей от 11ее наружноi-i сонной 
артерии на уровне шитовидногu хр11ша. Наружную сонную артерию узнают 
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по отходящим от нее сосудам. От внутренней сонной артерии никаких 
сосудов не отходит. 
• Отделение артерии от внутренней яремной вены и 
блуждающего нерва. Артерию перевязывают между верхней щитовидной и 
.язычной артериями. Толстую шелковуlО лигатуру иглой Дюшана осторожно 
со стороны вены подводят под артерию, оставляя в стороне блуждающий 
нерв. 
При перевязке артерии более надежным .является наложение на 
каждый конец по 2 лиrатуры (особенно - на центральный конец). 
ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
При неоrнестрельных переломах челюстей сле.цует различ.ать трн 
ТИТТа ю1фекционно-воспалительных осложнений: нагноение мягких тканей, 
нагноение костной раны, травматический остеомиелит. 
Нагноение мягких тканей. Наличие богdтой сети кровенос11ых 
сосудов и нервов в области челюстей и околочепюстном мышечном 
футляре предоnределяет их частое повреждение при огнестрельных и 
неоrнестрельнь1х переломах. Поэтому переломы челюстей сопровождаются 
ушибами, разрывом мягких тканей, при которых возникают кровоизлияния. 
Вследствие кнфицировани.я гематом происходит нагноение мягких тканей. 
При позднем обращеюm пострадавших в лечебные учреждеНJl.Я и 
неадекватной терапии развиваются абсцессы и флегмоны околочелюстных 
тканей . 
Клиническая картина на1r~оения м.яrких тканей характеризуется 
острым началом, проявлением местных и общих симптомов воспаления 
(интенсивные боли, инфильтрация и отечность 01<олочелюстных тканей , 
гиперемия кожи, повьШJение температуры тела, лейкоцитоз, увеличение 
СОЭ идр.) 
Нагноение мягких тканей при несвоевременном лечении может быть 
фактором, предрасполагающим к развитию травматического остеомиелита. 
Нагноение костной раны - воспалятельный процесс, локализованный 
лишь в зоне первичного поражения кости, легко устранимый при 
дренировании гнойного очага. При нагноении костной раны отсутствует 
основной признак травматического остеомиелита - не возникает некроз 
кости и образование секвестров. Продолжительность этого периода - 7-10 
дней. 
При riаrноении костной раны обычно возникает ограниченный 
воспалительный процесс в области перелома. Слизистая оболо•1ка 
альвеолярного отростка часто повреждена, инфильтрирована, отечна, 
формируется подиадкостничный абсцесс. Нередко возникает отечность 
околочелюстных тканей. Удаление зуба из щели перелома, разрез в ме<.-те 
наибольшей инфильтрации тканей, обеспечивающие хорошее дре1tнро11а11ие 
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костной раны, обычно приводят к абортивному течению воспалительного 
процесса. 
При несвоевременной и недостаточно активной терапии нагноение 
костной раны может трансформироваться в травматический остеомиелит. 
Травматический остео,1tиелит - rнойно-некротический процесс в 
зоне повреждения челюсти, сопровождающийся некрозом кости с 
образованием секвестров и регенерацией костной ткани. 
Травматический остеомиелит развивается чаще постепенно, без резко 
выраженной острой фазы, если ему не предшествовало нагноение мяrких 
тканей. Такая особенность течения заболевания обусловлена возможностью 
свободного оттока раневого отделяемого и гнойного экссудата из зоны 
повреждения кости. 
Вначале клиниqеские проявления могут быть такими же, как и при 
нагноеtшИ костной раны, но в дальнейшем в области операциоИJ1оrо 
разреза., лунки удаленного зуба, на других участках кожи и.ли слизистой 
оболочки формируется стойкий свищ, поддерживаемый гнойно­
некротическим процессом в кости и нс склонный к самозаживлению. 
Нередко пюйное отделяемое сохраняется в течение многих месяцев после 
повреждения челюсти . 
Большое значение в диагностике травматического остеомиелита 
челюстей придается рентгенографии. Уже на 3-й неделе 11ос11е перелома 
челюсти образуются ограниченные очаги деструкцин костной ткани, мелкие 
секвестры. Повторная рентrеноrрафия позволяет выявить J(арастание не 
только гноiUlо-некротических, но и репаративных процессов в кости. 
На основании клинико-рентгенологи~rеских данных выделяют три 
формЬl хронического травматического остеомиелита нижней челюсти: 
1. очаговый гной110-деструктивный процесс в кости при 
консолидации отломков; 
2. очаrовый гноЙJю-деструктивный процесс раневых поверхностей 
кости без консолидацю1 отломков; 
3. диффузный 1't1Ойно-деструктивный процесс в кости с 
образованием круIШых секвестров, бt.-з признаков сращения отломков. 
Профилактика осложнений заключается: 
• в своевременном и правильном оказании медицинской помощи 
больному. При переломах челюстей, после репозиции костных отломхов, 
необходима своевременная, надежная и достаточно длительная 
иммобилизация челюсти; 
• в решении «судьбы» зуба, находящегося в щели перелома и 
хирургическая санаЦW1 полости рта. При :этом из линии перелома подлежат 
удадению; 
все зубы с осложненным кариесом и с маргинальным 
периодонтитом ; 
вывихнутые и сломанные зубы; 
зубы и зачатки зубов, мешающие репозиции отломков кости. 
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Все зубы, оставшиеся в лиии11 перелома (интактные зубы), проверяют 
на жизнеспособность пульпы. При необходимости , их трепанируют и 
пломбируют (чаще однокорневые) или удаляют. После удаления зуба из 
линии перелома, при отсутствии rnoйнoro воспаления лунку следует ушить 
наглухо; 
• в тщательном уходе за полостью рта (гиrиеиа полости рта). С 
этой целью, после каждого приема пищи больному следует по11Ь3оваться 
зубочястками и проводить после этоrо полоскания или ирриrацию полости 
рта растворами антисептиков; 
• в назначении противовоспалительной (антибактериальной) 
терапии . Важно только, чтобы она не подменяла другие, вышеуказанные 
способы профилактиЮ1 воспаления; 
• в проведении всеrо комnлекса мероприятий, направленных на 
ускорение регенераUИll кОСТf!ой ткани (физиотерапия, лечебная rимнастика, 
сбалансированное питание, витаминотерапия, ранн.я:я функциональная 
наrруэка, иммунотераnия). 
Травматический синусит верхнечелюстной пазухи развивается при 
скуло-верхиечелюстных переломах, огнестрельных ранениях верхнеи 
челюсти в тех случаях, когда при первичной хирурrической обработке не 
производится ревизия пазухи с последующим удалением из нее инородных 
тел , костных осколков, гематом с обязательным наложением соустья в 
нюкиий носовой ход. 
Слюнные свищи вознихают при неоrnестрельных и оrнестрепъных 
повреждениях слюнных желез и их протоков. Различают полные и 
неполные сJUОнные свищи. 
Анкилоз - стойхое сведение челюстей, вызванное срастанием 
поверхности головки нижней челюсти с суставной впадиной височной 
кости. По типу ткани, образующей анкилоз, выде./lJlют фиброзный и 
KOCTllЪIЙ. Заболевание чаще возникает в детском возрасте. Но вследствие 
оrнестрельных ранений челюстно-лицевой области может образоваться 
фиброзный анкилоз (суставная контрактура). Лечение - хирургическое. 
Стойкая контрактура жевательных мышц должна 
дифференцироваться с нестойкими контрактурами , которые более 
правильно именовать «сведение челюстей», возникающее при вовлечении в 
воспалиrельный процесс жевательных мышц. Контрактуры жевательных 
мышц подразделяют еще на внесуставные и суставные, которые следует 
дифференцировать с анкилозом нижней челюсти. Лечение контрактур, как 
правило, хирургическое. 
Под ложным суставом следует понимать несросшийся перелом со 
стойхой патологической подвижностью отломков. Ложный сустав 
возникает при несовершенной репозиции и иммобилизации отломков 
нижней челюсти в случаях интерпозиции мягких тканей, нижнеrо 
альвеолярного нерва, при возникновении травматических остеомиелитов с 
обширной секвестрацией костной ткани. Особенно часто ложный сустав 
возникает при огнестрельных переломах ни.жней челюсти с обширными 
разрушениями костной ткани и огнестрельных остеомиелитах. Лечение 
ложного сустава нижней челюстJ1 - хирургическое. В случаях больших 




Комбинированные пораженr1я - поражения, вызываемые двумя и 
более повреждающими факторами. 
Комбинированное радиационное поражение - это огнестрельное или 
неогнестрельное ранеЮtе челюстно-лицевой области на фоне поражения 
радиоаI<Тивными веществами, вследствие внешнего облучеt1J1.Я у -
частицами и жесткими рентгеновскими лучами, а также при поступлении 
Cl и ~ - частиц в организм через рану, дыхательные пути, пищеварительный 
тракт. Радиоактивные ожоги вызываются ~частицами и мягJ<Ими 
рентrеновс1<J1Ми лучами. 
Луче6ая болезнь. В патогенезе ведущее значение имеет гибеm 
делящихся 1СЛеток и пимфоцктов. Резко угнетаются иммунобиологические 
свойства организма, что значктельно снижает репаративные возможности 
тканей: переломы срастаются медленно, заживление ран мягких тханей 
происходит вяло и долго. Лучевая болезнь осложняет заживление ран, а 
механическая травма утяжеляет течение лучевой болезни (синдром 
взаимного отягощения). 
В зависимости от поглощеююй дозы радиации выделяют не<:колько 
степеней тя:ж:ести луче6ой болезни. 
• менее 1 Гр - лу•1евая травма. Лучевая болезнь не возtrихает; 
• 1-2 Гр - лучевая болезнь легкой степени; 
• 2-4 Гр- лучевая болезнь средней n:жести; 
• 4-6 Гр-ТТГмелая лучевая болезнь; 
• свыше 6 Гр - крайне тяжелая лучевая болезнь; 
• 1 О Гр и выше - абсолютно с111ертелы1ая доза; 
Тяжесть проявления лучевой болезни во многом зависит от наличия 
сопутствующих заболеваний . 
Периоды лучевой болезни: 
/ период - первичных реакций (начальный). Развивается в первые 24 
•1аса. Продолжается от нескольких часов до нескольких дней (чаще до 2 
суток). Пострадавшие отмечают недомогание, головокружение, головную 
болъ, жажду, сухость во рту, извращение вкуса . Определяются гиперемия 
кожных покровов, подъем температуры тела, одышка, тахикардия, падение 
артериального давления. Могут бьпь двигателъное беспокойство, 
возбуждение, реже вялость и сонливость. Нерезко выражены 
менингеальные симптомы, 11овыu1ение мышечного тонуса. Могут бьrrь 
схваткообразные боли в животе, вздутие его, признаки дн11амической 
кишечной непроходимости . В крови отмечается временный лейкоu.итоз, 
СОЭ уве1111чена. Прн легкой степени лучевой болезни первичные реакции 
клини 11ески не выявляются. При высокнх поглощенных дозах состояние 
больных коматозное. 
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В этот период проводнть первичную хирурrнческую обработку раны 
нельзя, так ках подвергая орrанизм больного дополннтелы1ой травме, 
можно подорвать его компенсаторные возможности. Допускаются 
хнрургические вмешательства лишь 110 жизненным показаниям. 
11 период - скрытый (латентный, илн мнимого благополучия). 
Продолжительность его - 12-14 дней (при легкой и средней тяжести 
поражения). Эга стадия болезни характеризуется временным клиническим 
благополучием, исчезновением вышеотмеченных признаков, 
нормализацией показателей крови . Она является оrrrимапьной для 
проведения первичной хирургической обработки, а при показаниях - и 
вторичной (в случае нагноения раны). Таким образом, при 
комбинированном радиационном поражении тканей лица проводят не 
раннюю, а отсрочеtIНую первичную хирургическую обработку (от 24 до 48 
часов с момента ранения) . 
Особенности отсрочен11ой первичной хирургической обработки при 
комбинированном поражении: 
1. Хирурmческая обработка должна быть одномоме1m1ой, 
радикальной и оJСончательной и завершаться обязательным наложением 
глухих швов, что позволяет обеспечить условия для заживления раны 
первичным натяжением до периода разгара лучевой болезни, когда даже 
небольшая неэшrrелизированная поверхность может превратиться в долго 
не зажиw1Яющую Jlзву. Особо показана новокаиновая блокада механичес1ш 
поврежденных тканей. 
2. Обязательно применение антибиотиков. Поздняя перв11чная 
хирургическая обработка (после 48 часов с момента ранення), не 
предотвращая нагноения в ране, создает более благоприятные условия Д/1!1 
ее течения и уменьшает тяжесть инфекционных осложнений. 
3. При проведении первичной хирургической обработки ткани 
следует иссекать менее экономно, чем в обычной ране. 
4. Необходимо тщателыю удалить все (даже мельчайшие) 
инородные тела, которые могут быть в последующем причиной пролежней. 
5. Кровоточащие сосуды не просто nеревязываf<Л, а обязательно 
прошивают (даже мелкие). При кровотечении из крупного сосуда его 
перевязывают и в ране, и на протяжении (чаще наружную сонную артерию). 
Если в разгар лучевой болезни возникает кровотечен.ие, то его очень 
трудно, а кногда просто 11евозможt10 остановить вследствие проявления 
геморрагического сющрома. 
6. Зубы, находящиеся в щели перелома, обязательно удЭJ1.Яют, а 
острые края отломков сглаживают. 
7. При обработке костной раны удаляют все костные осколки и 
зубы, находящиеся в щели перелома. Костные отломки репонируют и 
закрепляют (проводят постоянную иммобИлизаuию) способами 
хирургического остеосинтеза, позволяю1.ЦJ1МИ ушить рану наглухо (костный 
шов проволокой, спица, скоба, накостные ru1астинки или рамки и др.). 
Аппараты с накостнЬL\1И зажимами используют при отсутствии 
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возможности применить указанные способы иммобилизации отломков. 
Назубные шины использовать нельзя , так как они не исключают травму 
слизистой оболочки десны. После надежной фиксации отломков челюсти 
костную рану тщательно изолируют от полости рта, ушивая слизистую 
оболочху . Затем наглухо ушивают околочелюстные мягкие ткани снаружи . 
8. Допустимо использование приемов пластики местными тканями 
для закрытия дефектов. Рану дренируют резиновыми выпускнихами в 
течение 24-48 часов 11 обязательно вводят местно антибиотики. 
lll перШJд - период выраженны.х клинических проявлений или разгара 
лучевой болезни. Продолжительность его около 1 месяца. Если не наступает 
летальный исход, то Ш период переходит в IV. В разгар лучевой болезни 
определяется стойкая гипотония, выражен геморрагический синдром, 
угнетена функция костного мозга, отмечаются аrранулоцитоз, 
неврологические нарушения, изменение трофики кожи, рвота, понос. На 
слизистой оболочке желудочно-кишечного тракта образуются эрозии и 
язвы. Угнетена функция эндокринных желез. Резко снижена 
сопротивляемость организма. Характерны изменения слизистой оболоч.ки 
рта. Появляются гиперемия и отек ее, а также миндалин и глотки, 
болезненные трещины на губах и языке, которые могут кровоточить. Затем 
nоявтпотся афты и язвы, покрытые густой слизью со зловонным запахом . 
Язвы могут распространяться на всю толщу тканей, может обнажаться 
костная ткань. При незначительной травме слизистой оболочки рта 
неизбежно развитие язвенно-некротического стоматита. Поэтому любые 
назубные шины и аппараты, плохо прI01асованные съемные протезы, 
некачествешю изготовленные искусственные коронки и неправильно 
наложенные пломбы могут быть причиной развития некротических язв во 
рту. Для профилаnики этого осложнения необходима санация полости рта, 
коррекция зубных протезов в скрытом периоде лучевой болезни . Удалять 
металлические пломбы н несъемные зубные протезы из металла нет 
надобности, так как они могут быть источником наведенной радиации лишь 
при общем облучении, несовместимом с жизнью. Нижаких хирургических 
вмешательств, кроме как по жизненным показаниям, не проводят. 
/V период - восстаповительный. или пер11од выздоровления (при 
нетяжелых поражен.иях), переход в хроническую стадию. 
Оказание по.мощ11. Немедленная эвакуация из зоны радиоактивного 
поражения. Удаление радиоактивных изотопов с кожных покровов, из ран, 
со слизистых оболочек с обязательным дозиметрическим контролем. При 
попадании радиоактивных веществ в организм показано введение 5% 
раствора унитиола - 5-10 мл внутримышечно (при попадании внутрь 
полония); 20 мл 10% раствора тетацин-кальция (кальций-динатриевая соль 
ЭДТА) в 500 мл 5% раствора глюкозы внутривенно в течение 3-4 часов 
(при попадании тяжелых редкоземельных металлов и их солей); 10% 
раствора динатриевой соли ЭДТ А - 20 мл в 500 мл 5% раствора глюкозы 
внутривенно (при попадании стронция). Показано введение 
rиr~ертонического раствора глюкозы (40-60 мл 40% раствора), 10% раствора 
хлорида кальция (10 мл), 5% раствора аскорбиновой кислоты, 
антигистаминных препаратов, проведение активной де-3интоксикациою1ой 
терапии. Противопоказано введение барбитуратов, анальгетиков, 
производных 011ия и пиразолона, сульфаниламидных и друrих препаратов, 
угнетающих кроветворение. 
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1.7. ОЖОГИ ЛИЦА 
Средн всех видов повреждений тканей челюстно-лицевой об11асти 
ожоги лица составляют примерно 2%. Ожоги головы, лица и шеи 





К термичесю1м ожогам относят также электротравму. 
Большинство ожогов лиuа вызываются терА1ическими факторам.и 
(открытое пламя, горячие жидкости и газы и др.). Несколько реже 
наблюдаются химические ожоги лица и электротравма. Лучевые поражения 
тканей лица в мирное время возникают исключительно после лучевой 
терапии опухолей челюстно-лицевой области (например, диффузных 
rеманrком лица) . Ожоги лица, как правило, сочетаются с ожогами головы, 
шеи, кистей рук и друrих частей тела. Изол"ированныс ожоги головы и лица 
наблюдаются лишь в 5% случаев. Ожоги с11изистой оболочки полости рта и 
глотки вызываются чаще всего химическими факторами, в основном 
кислотами и щелочами . Химические ожоги кожи лица встречаются 
знач1rrельно реже. 
ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ. 
По глубине поражения тканей термические ожоги подразделяют на 
4 степени. Глубина повреждения определяется температурой поражающего 
фактора, длительностью его воздействия и особенностями строения кожн в 
области поражения. 
Ожоги 1 степени характеризуются выраженной гиперемией кожи, 
отеком тканей и сильной болью. При ожогах 1 степени поражается только 
эпидермис кож.и. В связи с этим явления воспаления в коже быстро 
прекращаются, отек спадает а боль проходнт. После ожогов 1 степени 
заметных рубцов не остается, лишь иногда изменяется пигментация 
пораженных участков кожи . 
Ожоги 11 степени характеризуются более глубокими поражениями 
кожи , но с сохранением сосочкового слоя ее. Помимо симптомов, 
харахтерных дrlя ожогов 1 степени, отмечается образование пузырей, 
заполненных серозной жидкостью, в результате отслойки эпидермиса. Если 
при ожогах 11 степени не происходит инфицирования раны, то экссудат 
рассасывается, а поверхность ожога через 14-16 дней эпителизируется. При 
инфицировании происходит гранул}lроваю1е раны с последующей 
эпителизацией ее в течен}lе нескольких недель. После ожогов 11 степени 
образуются плоские атрофичные рубцы и измею1ется пигментация кожи. 
Ожоги 111 А степе1щ характерюуются некрозом верхушек или всеrо 
сосочкового слоя кожн, но с сохранением сальных и потовых желез, а также 
волосяных фолликулов. Ожоги 1П А степени заживают через стадию 
грану1шрования раны. После этих ожогов образуются рубцовые стяжения 
кожи. 
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Ожоги ll/ Б степени сопровождаются некрозом всех слоев кожи . Эти 
ожоги заживают вторичвым натяжением, проходя стадию гранулирования 
раны и эnителизации ее с краев, что приводит к образованию грубых, 
деформирующих рубцов. 
Ожоги JV степени сопровождаются обугливанием кожи и некрозом 
более глубоко расположенных ТJ<аней . После ожогов IП Б - IV степени 
образуются мощные, неподвижные рубцы келлоидного характера. Ожоги 
IП-IV степени относят к глубоким или тяжелым ожогам. Они всегда 
инфицированы . 
Большое значение для определения тяжести ожоrовой травмы 
(помимо глубины ожога), имеет измерение площади обожженной 
поверхносrn кожи. Так, правило «ладони» основано на том, чrо площадь 
ладони больного составляет около 1 % от общей площади его кожи. Для 
измерения площади ожога существует правило «девятою>: грудь и живот -
эrо 18% площади кожи; верхние конечности - 9%; голова и шея - 9%; 
нижние конечности - по 18% и т.д. 
Особенности ожогов лица . 
Поверхность лица составляет 3,12% общей площади тела. 
Ожоги лица, шеи, волосистой части головы сочетаются с поражением 
дыхательных путей, глазных яблок, что ведет к ожоговому шоку и ухудшает 
состояние больного. 
Хорошая иннервация 11 васкуляризация л.нда, неблагоприятное 
психическое состояние пострадавшего при обезображенном лице 
обуславливают тяжесть его состояния даже при изолированных ожогах лица 
II-IV степени. 
Рельеф лица неровный, кожа тонкая и неодинаковой толщины в 
различных областях. В связи с этим на лице даже на близких друг к другу 
участках при воздействии одного и того же термического агента могут 
возникать различные по глубине ожоги. Глубокие ожоги чаще возникают на 
выстоящих участках лица: надбровных дугах, ушах, носе, губах, 
подбородке, в скуловой области; нередко поражаются ткани лба, веки. При 
глубоких ожогах на месте бровей образуется тонкий рубец, который 
усиливает выворот верхнего века, и волосы не растут. 
Ожоги ушных раковин часто бывают глубокими, вплоть до 
обугливания с повреждением хряща. После отторжения погибших участков 
хряща возникают дефекты и деформации ушных раковин. 
При ожогах страдают кончик и крьшья носа, иногда вся его 
поверхность. Нередко повреждаются крыльные и треугольные хрящи, что 
приводит к развитию хондрита с последующим их некрозом . Возникают 
дефекты тканей носа, стойкая деформация его. При ожогах тканей скуловой 
области и шек могут погибнуть ткани до околоушной фасции, обнажается 
околоу1JJная слюнная железа. Рубцевание тканей этих областей приводит к 
вывороту нижнего века и смещению угла рта кнаружи. Возможен некроз 
скуловой кости . 
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При ожогах губ красная кайма нередко некротизируется и не 
восстанавливается . При ожогах губ рекомендуется кормить больного при 
помощи назоrастрального зонда . Однако несмотря на это вследствие отека 
красная кайма выворачивается, образуется «рыбий pon>. Ожоги губ могут 
привести не только к нарушению формы приротовой области, но и к 
образованию микростомы и затруднению приема пищи через рот. 
Глубокие ожоги лба могут привести к повреждению лобной кости с 
последующим некрозом ее наружной компактной пластинки, развитием 
фронтита. Не исключена возможность распространения воспалительного 
процесса на твердую мозговую оболочку. 
При воздействии сильного термического агента возможно тотальное 
поражение век с обнажением склеры и роговицы и даже ожогом их. 
Неправильное положение сохранившихся ресниц приводит к травме 
рогови11ы и развитию кератита. Рубцовый выворот век сопровождается 
деформацией хрящевой пластиНI<и, даже если она не подверглась 
термическому воздействию. При ожогах век необходимо оценить состояtте 
глаз. При повреждении тканей лица в лечении больного должен участвовать 
окулист. 
Ожоги шеи нередко сочетаются с ожогами нижней трети лица и 
грудной клетки. Ожоги шеи СQПровождаются развитием глубоких рубцов, 
приводящих к значительной деформации ее даже при ожогах Ша степени . В 
тяжелых случаях возможно сращение подбородка с грудной клеткой, что 
исключает движения головы. Нижняя губа оттягивается книзу, 
выворачивается, рот не закрывается, отмечается постоянное слюнотечение. 
Ожоговая болезнь возникает в резул.ьтате теплового воздействия. 
Она развивается при относительно обширной термической травме: 
глубоких ожогах, занимаю1цих более 15% поверхности тела у взрослых и 
10% - у стариков и детей. Различают четыре периода ожоговой болезни: 
ожогового шока, острой ожоговой токсемии, ожоrовой сеnтикотоксемии и 
реконвалесценции. 
Ожоговый шок вознИJ<ает сразу после травмы и характеризуется 
резкими болями в участке поражения, общим возбуждением, снижением 
артериального давления . Эректильная фаза шока Д11ится от нескольких 
часов до 1-4 суток. Затем развивается торпидная форма шока. Первые 
си~mтомы в виде резких болей, возбуждения сменяются торможением и 
угнетен11ем функций сосудистой и дыхательной систем. 
Вторая фаза (острая ожоговая токсемия) длится от 7-8 до 10 дней. 
Она характеризуется повышением температуры тела, дальнейшим 
нарушением фуНК11J1й различных органов и систем организма. Это связано с 
интоксикаuиеii, так как в кровь поступает большое количество токсических 
веществ. Гипертензия, нарушение ритма сердечных сокращений , глухие 
тоны сердца, анемия, гипо- и диспротеинемия, нарушения диуреза, 
печеночная недостаточность сочетаются с заторможенностью пациента, 
головной болью, тошнотой. 
Фаза септикотоксеwии начинается после 1 О-го дня и характеризуется 
развитием инфекционного процесса на ожоговой поверхности. Микрофлор<t 
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разнообразна: от стафилококка, стрептококха, синегнойной н кишечной 
палочек до большого числа анаэробных бактерий. В этот период состояние 
больного зависит от выраженности воспаления. 
Отторжение ожогового струпа может сопровождаться тахже 
развитием гнойно-септических процессов в легких, флегмон в местах 
поражения, а также возникновением сепсиса вслсдсn~ие выраженной общей 
септикотоксемии. Если ожог головы и шеи сочетается с поражением других 
областей тела, то возникают пролежни. 
Период реконеалесценции начинается с момента окончательного 
отторжения ожогового струпа и нормализации общего состоя11ИJ1. Функшш 
органов и систем организма нормализуется. В месте отторжения участка 
тканей развивается грануляционная ткань и идуr процессы ее организации в 
виде эnителизации, образования поверхностных рубцов или глубоких, чаще 
келоидиых рубцов. Долго сохраняются нарушения функций 
паренхиматозных органов. 
Госmrrализации подлежат больные с ожогами 1-П степени более 10% 
поверхности тела, глубокими ожогами, ожогами лица, шеи, органов 
дыхания, кисти, стопы, крупных суставов, промежности в комбинации с 
другими повреждениями. 
Лечение людей с ожогами, в том числе и лица, проводится в ожоговых 
центрах и только больные с изолированными, неглубокими и небольшими 
по площади ожогами лица могут быть госmtталиэированы в отделение 
•1елюстно-лицевой хирургии. Особо следует отметить, что перевязки 
ожоговых больных и особенно детей, должны проводится под общим 
обезболиванием. После первичной обработки ожоговой раны на лице 
дальнейшее лечение ее в стационаре целесообразнее всего вести открытым 
способом, так как повязки на лице быстро пропитываются слюной, 
загрязняются при приеме пищи, инфицируются и, тем самым, препятствуют 
быстрейшему заживлению раны. 
При ожогах 1 степени лечение заключается в местной 
антисептической обработке ожоговой поверхности (спиртом, фурациллином 
и др.) и смазыванием ее обезболивающими и (или) антибактериальными 
мазями, эмульсиями и гелями (5% синтомициновая, 5% стрелтомициновая и 
др.). Местно возможно применение холода (пузырь со льдом). 
Больному назначают анальгетики и обильное m1тье. Через 3-4 дня 
гиперемия кожи исчезает и начинается шелушение ее, продолжающееся 
несколько дней. 
При ожогах 11 степени, после антисептической обработки ожоговой 
поверхности, осторожно вскрывают пузыри и отсасывают из них (в 
асептических условиях) серозное содержимое, сохраняя эпидермис. Далее 
ожоговую поверхность обрабатывают эмульсИями, мазями или гелями в 
течение 10-16 дней . Некоторые рекомендуют обрабатывать ожоговую 
поверхность 1 % растворо.'1 марrанцевокислоrо калия. В этом случае 
ожого11ая рана эnителизируется под струпом. Обычно на 3 непеле кожа лица 
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полностью освобождается от струпа. Под ним образуется молодая, нежная 
кожа, которая еще долгое время чувствительна к холоду и к 
ультрафиолетовому облучению. Общее лечение заключается в применении 
анальгетиков, антибиотиков, при необходимости инфузионной терапии . 
Всем болъным вводится противостолбнячный анатоксин. 
При ожогах 111-/V степени особое внимание уделяется лечению 
ожоговой болезни (борьба с шоком, интоксикацией и инфекцией). Местно 
проводится первичная хирургическая обработка ожоговой раны с 
удалением инородных тел, антисептической обработкой ожоговой 
поверхности и обработкой ее мазями, эмульсиями или гелями . В 
дальнейшем лечебные мероприятия направлены на быстрейшее очищение 
раны от некротическях тканей н подготовкя ее к свободной кожной 
пластике. Некрэктомию (удаление струпа) на лице проводят осторожно, 
щадящее и поэтапно, во время перевязок. Сразу же после покрытия раны 
грануляциями (в среднем через 3-4 недели) на mще для профилактики 
образования грубых и келоидных рубцов, применяют свобоДJ1ую пересадку 
расщепленного кожного лоскута без перфорации его. 
После заживления обширных и глубоких ожогов на лице и шее 
образуются грубые рубцы, приводящие к вывороту век и губ. Грубые рубцы 
в области подбородка и шеи ведуr к контрактуре шеи, препятствуют росту 
нижней челюсти, ведуr к деформацин шейного отдела позвоночника. 
Помимо этого возможно прекращение роста волос в области бровей и 
ресниц, а также, на волосистой части головы. Гибель хрящевой ткани ведет 
к потере части носа или ушной раковины. Все это ведет к обезображиванию 
лица и требует длительного, многоэтапного лечения. 
При ожогах обязательна имму1юпрофилактика столбняка. 
ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ 
Химические ожоги возникают от действия химических веществ, 
способных вызвать местную восnалительную реакцию или некроз тканей 
(кислоты, щелочи и др.). 
Химические ожоги кожи лица (губ, nодбород1<а и др.) и слизистой 
оболочки полости рта наблюдаются главным образом у детей младшего 
возраста (до 3-х лет) при попадании в полость рта ребенка употребляемых в 
быту агрессивных химических веществ. При проглатывании этих 
химических веществ дополнительно возникают химические ожоги 
слизистой оболочки г11отки и пищевода. 
Тяжесть клинической картины химических ожогов кожи и слизистой 
оценивается, так же как и при термических ожогах, т.е. с учетом общих и 
местнь:х (глубины и площади поражения) симптомов. В зависимости от 
вида и концентращ1и химического вещества, также времени его воздействия 
на ткани, химические ожоги (как и термические) подразделяют на 4 
стеnенк . Однако степень глубины химических ожогов очень тяжело 
определить в первые часы и даже дни после травмы. 
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Воздействие на ткани крепких кислот и солей тяжелых металлов приводит к коаrуmщ»и белков, т.е. к коагуляционному некрозу тканей с образованием nлornoro струпа. Он nperurrcтвyeт действию кислоты на глубоко лежащие ткани. Щелочи вызывают комиквациоиный, а значит и более глубокий некроз тканей . При этом следует учнтывать, что некоторые химические вещества, из-за резорбтивного действия их, могут дополнительно в.ызывать общее отравление организма. Оценивая общее состояние больного можно отметить, что болевой синдром при химическпх 
ожогах проявляется с запозданием и не так сильно выражен как при 
-rермических ожогах . 
Местная клиническая картина химического ожога во многом зависит от вида химического вещества, вызвавшего ожог. Так, при ожогах слизистой оболочки полости рта щелочами, поверхностные слои слизистой как бы растворяются и ослизняются. В рвотных массах могут быть обрывки слизистой оболочки, а сами рвотные массы имеют слизистый ми масляный 
характер. 
При ожогах слиз•1стой полости рта парами ко~щекrрированкых кислот или других агрессивных веществ (аммиак) велика вероятность химического ожога слизистых оболочек верхних дыхательных путей. Общее удовлетворительное состояние таких больных в первые часы после травмы обманчиво, так как очень скоро появляются тяжелые, угрожающие жизни симmомы - отек гортани, асфиксия и др., что требует оказания больным неотложной помощи. У этих больных, как правмо, имеются также ожоги слизистой оболочки глаз, что требует соответствующей специализированной помощи. 
Лечение химических ожогов кожи лица и слизистой оболочки полости рта начинается с обильного (струей) промываняе кожи лица и полости рта холодной водой. При выяснении природы повреждающего фактора производхт его хими'iескую нейтрализацию. Так, при ожогах кислотами дrui этого используют 1-2% раствор питьевой соды. При ожогах щелочами используют слабые (1-2%) растворы лимонной или уксусной кислот. Далее, для умеиьшеЮfя боли полость рта обрабатывают (прополаскивают) 1 % раствором новокаина или другого местного анестетика. Если у больного 
имеются признаки ожога пищевода, ero следует направить в спецнаJtизированное отделение. Внутрь можно дать немного сливочного 
или растительного масла. 
Дальнейшее местное лечение химического ожога кожи лица и слизистой полости рта в стационаре в принципе ничем не отличается от лечения термических ожогов. Для обработки слизистой оболочки полости рта применяют местные анестетики, слабые антисептики, кератомастики и др. Лечение хими'iеских ожогов слизистой полости рта требует высококалорийной, ЖидJ<ОЙ диеты . 
При глубоюtх ХJ1мическнх ожогах некротизнрованные участки слизистой отторгаются достаточно быстро с формированием грубых и rшотных рубцов, нередко вызывающих функциональные изменения, что требует Х11рурrическоrо лечения. После заживления глубою1х химических 
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ожогов кожи лиuа также образуются грубые малоподвижные рубцы, 
требующие Д11Ительного ле'iения по фушщиональным и эстетическим 
показаниям . 
ОТМОРОЖЕНИЯ 
Отморожением называется повреждение тканей, вызванное 
длительным воздействием низкой температуры . 
Развитию отморожения способствуют повышенная влажность 
воздуха, ветер, а также местные и общие расстройства кровообращения. 
Более 90% всех отморожений локализуются на конечностях, чаще всего в 
области пальцев стоп . 
Вьщеляют 4 степени отморожения. 
/ степень характеризуется поражением кожи в виде обратимых 
расстройств кровообращения. Некроза тканей нет. Кожа имеет синюшны.й 
опенок, возможно шелушение ее. В дальнейшем сохраняется повышенная 
чувствительность к холоду. 
II степень характеризуется дополнительно образованием пузырей в 
результате некроза поверхностных участков кожи до росткового слоя 
эпидермиса. Пузыри содержат прозра'iное, желтоватое содержимое. После 
отморожения П степени заживление происходит без грануляции и рубцов . 
/ll степень характеризуется некрозом всей толщи кожи и 
rлублежащих мягких тканей. Заживление после отморожения Ш степени 
происходит через гранулирование раны с образованием рубцов. 
/V степень характеризуется некрозом мягких тканей и даже костей. 
После отморожения IV степени обра'Зуются обширные рубцы, а на 
конечностях амnутадионные культи. 
Степень (глубина) отморожения зависwr в основном от времени 
действия низкой температуры и определяется не сразу, а в динамике, в 
процессе леченпя бол.ьного. Действие холода вызывает спазм сосудов в 
месте его приложения . Сосудистый спазм больше всего проявляется в 
капиллярах и венах. В результате спазма наступает тромбоз сосудов с 
нарушением трофики тканей. 
Клиническая картина отморожения зависит от глубины поражения 
тканей и периода болезни. В начальном (дореоктивном) периоде 
отмечается побледнение кожи, анестезия или парастезия ее, незначительные 
боли или покалывание в области поражения. Ткани холодные, плотные на 
ощупь. После согревания отмороженных тка.ней наступает реактивный 
период, когда появляется сильная боль, отечность и цнанотичность тканей, 
парастез11я их. Кожа имеет темно синий или багрово-красный цвет. При 
отморожении 11 степени дополнительно отслаивается эпидермис с 
образованием пузырей. При отсутствии нагноения эти воспалитель11ые 
изменения в течение 2-3 недель исчезают. При повреждении пузырей 
раневая поверхность может инфицироваться. 
При отморожении III-IV степени наступает сухая или влажная 
гангрена тканей. При влажной гангрене, как правило, происходит 
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присоединение гнойной инфеJ<ции с соответствующей общей и местной 
симптоматикой. Сле.цует, однаJ<о, отметить, что отморожения на лице lll-IV 
степени встречаются крайне редко. 
Лечение. Проводятся общие мероприятия для согревания тела 
больного (укутывание, горячее питье и пища и др.)Лосле восстановлення 
кровообращения отмороженный участок обрабатывают спиртом, рыбьим 
жиром, синтомициновой эмульсией и другими мазями . Возможно 
применение масляно-жировых асептических повязок. 
При отморожении 1 степени в дальнейшем применяюr 
физиотерапевтические процедуры (УФО, УВЧ и др.). 
При отморожении 2 степени кожу лица обрабатывают спиртом и 
вскрывают пузыри. На рану накладывают асептическую мазевую повязку с 
антибиотиками, антисептиками, кератопластиками и др. Из 
физиотераоевти'l.еск.их методов лечения используют УФО раны, УВЧ­
тераnию и др. Возможен также и открытый (без повязоJ<) метод лечения. 
При отморожении З-4 степени (на лице встречается крайне редко), 
лечение направлено на профилактику инфицирования и влажной rакrрены 
тканей, а также на быстрейшее отторжение некротических тканей. 
ПроводИтся лечение, как и при обычной гнойной ране. Всем больным при 
отморожении вводят противостолбнячный анатоксин. 
ЭЛЕКТРОТРАВМА 
Электротравма лица составляет 1,3% от общего количества ожоговой 
травмы. 
Причина электротравл1ы - поражение электрическим током в бьrrу 
или на производстве, иногда - поражение молнией. Опасным для жизни 
является переменный ток напряжением 120 V и выше. Чем выше 
напряжение тока, тем тяжелее электротравма. 
Клиническая картина злектротрав,wы: 
Общие симптомы. В результате непосредственного действия тока на 
организм возникают общие изменения со стороны центральной нервной 
системы, сердечно-сосудистой и дыхательной систем и т.д. При леткой 
электротравме возможно обморочное состояние. В тяжелых случаях у 
больных возможна потеря сознания, остановка сердца и дыхания . В 
дальнейшем больные отмечают амнезию, головную боль, слабость, 
снижение слуха и обоняния, чувство страха. Со стороны сердечно­
сосуднстой системы возможны брадикардия, тахикардия, аритмия, грубые 
изменения на ЭКГ и др . Это обусловлено тем, что при электротравме 
определяются грубые патологические изменения со стороны нервных 
клеток, стенок сосудов, мышцы сердца. 
Местные изменения при электротравме сходны с изменениями nрн 
термических ожогах, так как в местах контакта тканей организма с 
исто•1нихом электрического тока электрическая энергия превращается в 
тепловую энергию, а температура может достигать 4ООО0С. Так как 
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наибольшим электрическим сопротивлением обладает кожа, то при 
электротравме она часто обугливается . В тяжелых случаях обугливаются 
большие участки тeJJa. Характерным признаком электротравмы являются 
«знаки rока» в виле серых т1тен или обычного струпа. При электротравме 
чаще вознНJ<ают глубок:не, но ограниченные ожоги лица без склонностм к 
нагноению. Так как при электротравме имеются тяжелые нарушеюu 
местного кровообращения, то зоны некроза тканей значительно шире зоны 
видимого nоражени.я тканей. По этой причине электроожоги склонны к 
длительному течению и замедлению процессов регенерации. 
Лечение электротравмы начинается с устранения воздействия тока и 
первой медяцинской помощJ1 (закры1Ъ1й массаж сердца, искусственная 
вентитщия легких и др.), направленная на сохранение жизни больного. 
Местное лечение электротравмы сводится к комплексу мероприятий, 
проводимых, как и при термических ожогах лица. При местном лечении в 
основном придерживаются консервативной тактики, так как в начале 
заболевания невозможно определить истинные границы тканевого некроза. 
В отдw1енном периоде необходимо проведе11ие пластических операций, 
направленных на замещение дефектов тканей и восстановление 
нарушенных в результате заболевани.я функций. 
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1.8. СОЧЕТАННАЯ ТРАВМА 
Сочетанная травi•1а - одновременные повреждения мягких тканей и 
костей лица и других анатомических областей тела. Наиболее часто 
встречается при автодорожных происшествиях, техногенных катастрофах. 
Множественная травма - несколько одновременных механических 
повреждений в преде11ах одной анатомической области. 
Сочетанные ранения лица в зависимости от локализации внелицевых 
повреждений представляются шестью группами: 
1. ранение лица и шеи; 
2. ранение лица и rруди; 
3. ранение лица и живота; 
4. ранение лица и таза; 
5. ранение mща и позвоночника; 
6. ранение лица и конечностей. 
Множественные ранения головы с челюстно-лицевым компонентом 
по локализации могуr быть представлены тремя группами: 
1-я группа ранение лица и черепа с головным мозгом; 
2-я группа - ранение лица и глаз; 
3-я группа - ранение лица и ЛОР-органов. 
Чаще всего имеется сочетание повреждения челюстио-лицевой 
области с черепно-мозговой травмой . 
Повреждения челюстно-лицевой локализации при сочетанной травме 
у большкнства пострадавших не являются доминирующими, но играют 
значительную роль в течении и исходах травмы . Именно при ранах мягких 
тканей и переломах костей лицевого скелета чаше, чем при повреждениях 
других локализаций, возникают условия для нарушения внешнего дыхания 
и последующего развития легочных осложнений. Это связано с аспирацией 
крови, спинномозговой жид1<ости, отломков костей, зубов и друrих 
инородных тел. Опасность развития осложнений такого рода увеличивается 
при сочетании повреждений лица с травмами груди и головного мозга, 
сопровождающимися нарушением сознания, снижением рефлексов. 
Во время транспортировки пострадавших необходимо обеспечить 
проходимость дыхательных путей и отток отделяемого изо рта и носа 
(слизь, кровь, рвотные массы). Пострадавших по возможност.и укладывают 
на живот или бок, поворачивают голову в сторону повреждений лица. В 
остром периоде травматической болезни грозным осложнением JJвляется 
аспирационная пневмония. На госпитальном этапе, не дожидаJJСЬ ее 
клинических проявлений, необходимо проводить лечебные мероприятия, 
направленные на санаЦJtю трахеобронхиал.ьноrо дерева (систематическое 
отсасывание отделяемого из полости рта, верхних дыхательных путей, 
промывание бронхов антисептическими растворами, ингаляции 
фитонцидов), антибактериальную терапию, при отсутствии 
противопоказаний противовоспалительное физиотерапевтическое 
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лечение. Важную роль иrpaer систематическая очистка естественных 
отверстий (полости рта и носа, глаз), закапывание несколько раз в суrки 
20% раствора сульфацила натрия . 
Бот.ные с данным вИдом травмы должны быть доставлены в 
многопрофWIЬную больницу. Сразу после поступления а приемное 
отделение начинают обследование пострадавwеrо, при необхоД}fмости 
одновременно проводят реанимационные мероприятия или интенсивное 
лечение. 
В обследовании, определении такrики лечения и ее осуществлении 
наряду со специалистами других хирургических профилей (Лор - врачи, 
окулисты, нейрохирурги, реаниматологи, рентгенологи) должны принимать 
участие челюстно-лицевые травматологи, имеющие опыт лечения 
пострадавших с сочетанной травмой. Для лечения больных с сочетанной и 
множественной травмой челюстно-лицевой области наиболее правилы1ым 
является орrанизацИJI в многопрофильных стационарах отделений черепно­
лицевой травмы. В отделениях такого профиля совместно работают врачи­
нейрохнрурги, челюстно-лицевые хирурги, нейроофтальмолоrи, 
офталъмохирурrи, нейроотиатры. 
При лечении сочетанных ранений лица выделяются три вида 
оперативных вмешательств, объединяемых едиными показаниями. 
Неотложные операции выполняются по жизненным показаниям 
немедленно после поступления раненых (остановка кровотеченI01 , борьба с 
асфиксией). Невыполнение их ведет к смерти раненых. Противошоковые 
мероприятия (переливание крови и другие мероприятия интенсивной 
терапии) осуществляются по ходу оперативного вмешательства. 
Срочные операцtлJ выполняются по жизнеккым показаниям, 
невьmолнение их ведет к развитию тяжелых, часто смертельных 
осложнений. Выполняются после кратковременной предоперационной 
подrотовкн в объеме консервативных. мероприятнй интенсивной терапии 
(инфузион110-трансфузионная тераnю1, анальгезия), обычно через 2-6 часов 
после поступления раненых в rосш1таль. 
Отсроченные операции выполI01ются с целью предупреждения 
развития гнойно-инфекционных осложнений в течение первых суrок после 
выведенI01 раненых из шока и стабилизации жизненно важных фуи.кций. 
Особенности обследования: 
• оценка стабильности функционирования жнзнеобеспе-
чивающих систем; 
• обследоваюtе пострадавших смежными специалистами и 
специальными методами исследования ; 
• решение вопроса о месте госпитализации и очередности 
проведения специализированного челюстно-лицевого этана терапии. 
Видь~ специализированного лечения поврежде11ий лица: экстренное, 
срочное и отсроченное. 
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Экстренное специализированное лечение включает мероприятия, 
направ;~енные на оста.новку кровотечения и улучшение условий внешнего 
дыхания. Их выполняют немедленно после определения соответствующих 
показаний. 
Срочное специализированное лечение, осуществляемое в течение 
первых 2 суток, заключается в первичной ХJ1рурrической обработке ран, 
вправ11ении и временном или окончательном закреплении отломков костей 
лицевого скелета. Его проводят параллельно или последовательно с 
хирурrnческим лечением повреждений друrих локализаций: первичной 
ХJ1рурrической обработкой ран, диагностической и декомпрессивной 
трепанацией черепа, пункциями и дренированием плевральной полости, 
лапароцеитезом, лапаротомией, усечением или ампутацией разможенных 
сегментов конечностей, вправлением и закреплением отломков длинных 
трубчатых костей. 
Отсроченное специализированное лечение проводится через 48 часов 
от момента поступления пострадавшего и позже. Подобное лечение 
проводят пострадавшим, у которых из-за тяжести состояния и 
неблаrоприятиоrо прогноза не могло быть проведено раннее 
специалнзированное лечение, а также при несвоевременном выявлении 
повреждени.й челюстно-лицевой области. В задачи отсроченного 
специализированного лечения входит лечение возникших осложнений 
воспалительного характера и их профилактика, а также окончательное 
вправление и фиксация отломков при переломах костей лиuевоrо черепа. 
Специализированное лечение повреждений лица у пострадавшего с 
сочетанной травмой желательно начинать в ранние сроки. Время его 
проведения, объем и характер зависят от тяжести повреЖдения и 
индивидуальной реакции пострадавшего на травму. У пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой все хирургические вмешательства 
предпочтительно проводить под эндотрахеальным наркозом . 
Мероприятия, направленные на нор-uализацию жизненно-важньи 
функций организма, комплексное лечение острой черепно-мозговой и 
лицевой травмы: 
• трахеостома при нарушениях дыхания, обусловленных 
местными причинами и невозможностью их устранения; 
• искусственная вентиляция легких - при нарушениях дыхания 
центрального генеза; 
• окончательная остановка кровотечения ; 
• восполнение кровопотери; 
• противошоковая терапия; 
• коррекция кислотно-щелоч11ого состояния, сеертывающей и 
противосвертывающей системы крови; 
дегидратационная терапия; 
• нормализация функции серде•1110-сосудистой системы; 
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• противо1юслалительное лечение; 
• выполнение неотложных нейрохирургических операций: 
удаление гематом, декомпрессионная ч>еnанация черепа. 
Осложне11ия. У nоеч>адавших с сочетанной и множественной 
травмой наиболее частыми осложнениями являются травматический 
остеомиелит, носовые кровотечения, аспирационная пневмония . 
Травматический остеомиелит развивается при несвоевременном, 
недостаточном или неправильном закреплении отломков костей, которое не 
обеспечивает их неподвижности . Лечение местных и общих 
воспалительных осложнений следует проводить по общепринятым 
методикам. Носовые кровотечения возникают у nоеч>адавwих также при 
недостаточном обездвиживании отломков верхних челюстей при переломах 
по верхнему и среднему уровням. Кровотечение прекращается после 
надежного закрепления отломков костей. 
Целям профилактики осложнений служит организация полноценного 
питания пострадавших. При переломах челюстей в течение первых 2 недель 
необходимо питание жидкой пищей, затем режим питания расширяют в 
зависимости от вида закреnлеНW1 отломков костей и течения процесса 
заживления. 
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1.9. ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Статистическ11е дан11ые. В годы Великой Отечественной войны на 
долю повреждений челюстно-лицевой области в струкrуре санитарных потерь приходилось 3,5-5%. 85% раненых в челюстно-лицевую область 
бьmи возвращены в строй после лечения. Во время боевых действий 
советских войск в Афганистане и федеральных сил в Чеченской респубш0<е 
количество оп1естрельных поражений челюстно-лицевой области 
увеличилось до 8,5 - 9%. 
Особенности огнестрельиых поражений челюстно-л1щевой области 
Особенности огиестрель11ых ранений лица определяются: 
• ролью, которую играет лицо в характеристике человека как 
личности; 
• анатомо-физиолоrnческими данными этой области. 
1. Обезображивание. Лицо чеJ1овека является главной 
характеристихой его внешности и выражает ицднвидуальные черты 
физического облика. Огнестрельные ра11ения этой области в большинстве 
своем носят тяжелый харахгер и сопровождаются возникновением 
обширных дефектов мягких и костной тканей. Поэтому такие повреждения 
не могут не сказаться на эмоционально-психическом состоянии раненых. 
Сопутствующпе функциональные нарушения жева11ия, rлотаню~, дыхания и 
речи еще больше усугубляют переживания пострадавших. Создание 
современных видов ору-мия привело к тому, что даже при малых ра.1мерах 
входного отверстия разрушения досrdточно серьезны, а выходное отверстие 
в несколько раз превышает входное. При травме кости образуются круnно­
и мелкоосколъчатые переломы, от которых расходятся трещины. Эффект 
внутритканевоrо взрыва приводит к формированию зоны 
нежизнеспособных тканей вдоль раневого канала, что требует более радикальной х.ирурrической обработки. 
2. Наличие зубсв в зоне повреждения. Ранящий снаряд передает им 
ки11етическую энергию, превращая их осколки во «вторичные снаряды», 
которые разлетаются в разные стороны, образуя множественные слепые 
карманы в окружающих n:аиях. Наличие патогенной микрофлоры на 
поверхности зубов, в кариозных полостях и в составе зубодеснс:вых 
отложений обусловливает инфицирование мягких тканей и осложняет 
течение раневого процесса. 
3. Сочетанное повреждение жизненно важных органов головы н 
шеи (головной мозг, органы зрен11Я и слуха, глотка, гортань, трахея, 
крупные сосудь1 и нервные стволы шеи) часто сказывается на тяжести 
ранений и приводит к тяжелым осложнениям. Ранение крупных сосудов 
может вызвать обильное кровотечение, требующее немед!lенных мер по его 
остэновке, вплоть до перевязки наружной сонной артерии. Почти у 20% 
раненых в челюспю-лицевую область отмечается потеря сознания 
вследствие травмы головного мозга (сотрясения и ушибы, переломы 
основания черепа , субдуралы1ые rематомы). 
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4. Несоответствие между видши и тяжестью ранения. Высокая 
сократительная способность мимической мускулатуры, богатое 
кровоснабжение лица обусловливают специфический вид раненых: 
зияющие раны, особенно проникающие в полости рта, носа и придаточные 
пазухи, обильное кровотечение создают ложное впечатление о тяжести 
пострадавшего и его безнадежности, а при потере сознания - о его смерти. 
Между тем, как свидетельствует опыт Великой Отечественной войны, 
летальность среди раненых в челюстио-JJицевую область невысока. 
5. Высокая регенеративная способность тканей лица, их 
повышенная резистентность к микробному заrрязнению обусловлены 
богатым кровоснабжением и иннервацией, значительным количеством 
низкодифференцированной соединительной ткани, что способствует 
быстрому заживлению ран. 
6. Нарушение питания раненых, связанное с повреждением мягких 
тканей лица, челюстей, глотки, приводит к тому, что страдают такие 
компоненты акта приема пищи, как откусывание, отхлебывание, 
разжевывание, перемещение пищевого комка в полости рта, проглатывание. 
Даже глотание воды для таких раненых нередко представляет весьма 
трудную задачу. При повреждении губ, щек, сквозных дефектах мягких 
тканей дна полости рта больные теряют большое количество жидкости (до 
2-3 литров в сутки), которую необходимо восполнять, чтобы избежать 
обезвоживания организма. В дальнейшем раненые приспосабливаются к 
новым условиям приема воды и пищи, однако лрн недостаточно 
полноценном питаннн могут развнваться гипопротеинемия, гиповитаминоз 
и друтне виды нарушения обмена. 
7. Невоз;ножность пользоваться средствами индивидуальной 
защиты (противогаз и др.) создает определенные трудности в оказании 
медицинской помощи в очагах массового поражения. 
Классификация огнестрельных поражений. 
1. Выделяют сквозные, слепые и касательные ранения. 
Сквозные ранения имеют входное и выходное отверстия. Тяжесть 
повреждения определяется локализацией, направленнем и глубиной 
продвижения раНJ11Цего снаряда в тканях, а также анатомическими 
особенностями пораженных областей. 
с~епые ранения имеют только входное отверстие и сопровождаются 
внедрением в тканн инородных тел. 
Касательные ра//ения возникают после воздействия раняще1·0 
снаряда на поверхность тканей по касательной. Их относят к числу легких 
повреждений, кроме тех случаев, коrда происходит отрыв отдельных 
участков шща (носа, подбородка, уха и т.д.). 
2. В соответствии со степенью ТJtжестн выделяют легкне, средней 
тяжестн и тяжелые ранения . 
К дегким ранениям и повреждениям относятся ранення мягких тканей 
лнuа без истинного дефекта, без повреждения крупных сосудов, нервных 
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стволов, выводных протоков слюнных желез, переломы зубов и 
альвеолярных отростков, костей лицевого скелета без смещения костных 
фрагментов. 
Ранения средней тяжести характеризуются более обширными 
повреждениями без дефектов мяrК11х тканей, сопровождающихся 
нарушен11ем анатомических образований (язык, дно полости рта, слюнные 
железы, нос, ушные раковины), разрывами артериальных сосудов, нервных 
стволов, переломами костей тщевого скелета (без дефекта) со 
знач11тельным смещением костных фрагментов. 
К тяжелЬL.~1 ранениям относят: раненщ мягких тканей, 
сопровождающиеся отрывами тканей и образованием истинных дефектов; 
ранения, проникаюЩJ-1е в полость рта, полость носа н его придаточные 
пазухи, с образованием дефектов челюстей, твердого неба и других костей 
лицевого скелета; повреждение крупных артериальных и венозных сосудов, 
жизненно важных нервных стволов (тройничный, ЛJ1цевой , подъязычный, 
язычный, блуждающий нервы, шейное сплетение и т.д.). К тяжелым следует 
относить также слепые ранения, при которых ранящий снаряд 
располагается в непосредственной близости со стенками крупных 
кровеносных сосудов. 
3. Одиночное изолированное повреждение - повреждение одной 
анатомической области (голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, 
конечности) одним повреЖдающим фактором. Чаще всего поражающим 
фЗI<Тором при таких ранени.ях является пуля. 
Одиночное сочетанное повреждение - одним фактором поражено 
нескол~.ко анатомических о5ластей. 
Мно.жественное изолированное ранение повреждение одной 
анатомическоii об.1асти несколькими ранящими снарядаМJi (осколки). 
Множественное сочетанное ранеt1ие поражение нескольких 
анатомических областей несколькими ранящими снарядам11 . 
Ранення челюстно-лицевой областJJ могут быть сочетанными также 
no отношению к ЛОР-органам. орrану зрения, головному мозгу, т.е. 
оп:осящимися к другим медицинским специальностям. 
Отд11ч11е огиестрельных ран от рап другого происхождения: 
• наличие зоны некротических тканей вокруг раневого канаJiа; 
• образование новых (доnолнитеiiьньrх) очагов некроза в 
ближайшие часы и дни после ранен11я ; 
• t1еравномерная протяженность поврежденных и омертвевших 
тканей за пределами pat1eвoro ка11ала оследствие сложности его 
архите~,,-тон11ки; 
• воз!'.1ожное присутствие в т·канях, окружающих раневой канал, 
инородных тел (деформированых пуль, осколков, обрывков тканей одежды 
и др. ). 
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Зоны огнестрельного повреждения: 
1. Зона раневого ханала. В этой зоне находятся кровь, инороЩ1ые 
тела, вовлеченные движением снаряда (обрывки одежды, щепки и.т.д.). 
2. Зона первичного травматического некроза формируется в 
результате механического и термического повреждения тканей ранящим 
снарядом и обычно инфицирована. 
3. Зона молекулярного сотрясения отдалена от раневого канала и 
не инфицирована. Жизнеспособность тканей снижена из-за 
функциональных нарушею~й (региональной ишемии и протеолиза), что 
может привести к формированию очагов вторичного некроза. 
В настоящее врем.я выделяют четвертую - реаливную зону, которая 
характеризуется рассчюйством трофики, иннервации и параличом сосудов . 
Особенности ран, наносимых современным огнестрельным ору:ж:ием. 
Рана, наносимая пулей малого калибра со смещенным центром 
тяжести, имеет малое входное отверстие и .выходное, превышающее его в 
десятки раз. Последствия таких повреждений очень тяжелы. По ходу 
ранящего снаряда под влиянием образования «пульсирующей полости» 
разрушаются мялсие и костные ткани на значительном расстоянии от оси 
его движения . Смещение поврежденных структур может привести к 
воэннкновеняю асфиксии. Ранения сопровождаются уrратой значкrельных 
участков окружающих тканей, в результате «внутритканевого взрыва» 
остается много нежизнеспособных тканей, которые подлежат удалению при 
первичной хирурrnческой обработке. Возникают стойкие 
обезображивающие деформации лица, нарушаются речь, прием пиши, 
глотание. 
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНАХ ЛИЦА 
Система этаnноrо лечения с эвакуацией по назначению, получившая 
наибольшее развитие в период ВОВ, состоит в своевременном проаеденин 
последовательных и преемственных лечебных мероприятий раненым в 
сочетаНЮf с эвакуацией их по медицинсЮtМ показаниям в соответствии с 
боевой и медицинской обстановкой. 
Примененне новых средств поражения (минно-взрывные устройства, 
боеприпасы объемного взрыва, стрелковое оружие с высокоскоростными 
поражающими элементами и др.) в локальных военных конфлнктах 
последних десятилетий, а также достижения современной медицины 
потребовали осуществлеЮJя ряда изменений в принципах военно-полевой 
хирургии. Опыт работы медицинской службы Вооруженных Сил во время 
военных действий в Афганистане и Чеченской республике показал, что для 
улучшения результатов лечения следует: 
• сократить количество этапов оказания медицинской помощи; 
• осуществлять эвакуацию большинсrва раненых авиатранспортом; 
• уменьшить сроки поступления раненых в лечебные учреждения; 
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• оказывать раннюю сr~ециалнзированную помощь большинству 
раненых. 
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН ЛИЦА 
Первый принчип - одномоментная исчерпывающая первична.я 
XJ1pyprичecIOU1 обработка раны с фиксацией отломков костей, уСiраиением 
дефектов мягких тканей, приточно-аспирационным дренированием раны и 
смежных клетчаточиых пространств. 
Второй принчип шrrенсивная терапия раненых в 
послеоперационном периоде, включающая не только восполнение 
уrраченной крови, но и коррекцию водноэлектролнтных нарушений, 
проведение симпатической блокады, уnравnяемой гемоди111оци.н и 
адекватной анальгезии . 
Третий принчип - интенсивная терапия послеоперационной раны, 
направленная на соэдание благоприятных условий для ее 3ЗЖJ1ВЛеюu и 
включающая целенаправленное селективное воздействие на улучшение 
микроциркуmщl!И в ране и на местные протеолитические процессы. 
ОдJiомомеитная исчерпывающая nервкч11ая хирургическая 
обработка раны 
Радикальная хирургическая обработка опера-mвиое 
вмешательство, которые заключаются не только в рассечении раны, но и в 
иссечении, удалении t1ежизнесnособных МJIП<ИХ и костных тканей, 
свободных костных отломков и инородных тел, заrрязняющих рану, т.е. в 
удалении всего патолоmческого субстрата, создающего условия для 
развития инфекционных осложнений в ране. 
В связи с хорошей васкуляризацией тканей, высокой патогенностью 
микрофлоры полости рта, высокой фуИJЩИональной и косметической 
значимостью всех тканей челюстно-лицевой области необходима 
радикальность не за счет максимального иссечения «nереживающwо1 
тка11ей зоны вторичного некроза, а за счет создания оптимальных условий в ра11е для восстановления их жизнеспособности. С этих позиций 
одномоментная исчерnывающая первичная хирурrnческая обработка раны 
челюстно-лицевой области , которая по своему объему является первично 
восспuювитt:льной онерацией , возможна только в системе мероприятий, 
воздействующих как на рану, так и на прилеrающне к ней ткани. При этом 
воздействие должно осуществляться 11е только во время операции, но и 
ближайшем послеоперационном периоде. 
Первый этап • хирургическая обработка раны мягких ткаt1ей лица и полости рта. Она заключается в рассечении раны, ревизии, остановке 
наружного кровотечения, послойном экономном иссечении 
нежизнеспособных тканей, удалении инородных тел, кровяных сгустков. 
Экономно иссекают кожу, более радикально - жировую клетчатку н 
фасцию; м~ыwцы иссекают до пояинения кровоточивости и сократимости. 
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При иссечении раны следует учитывать очаговость зоны вторичного 
некроза, особенно в мышечной ткани . 
Второй этап - хнрургическая обработка костной раны . Она 
заключается в окончательном удалении свободно лежащих костных 
осколков, освежении и адаmации краев костных отломков. Обязательным 
является удаление костных осколков, утративших связь с надкостницей . 
Удаляют также костные осколки, жесткая фиксация которых невозможна. 
Следующим элементом второго этапа является обработка костных 
отломков: острые края их аккуратно скусывают с учетом последующей 
репозиции, при необходимости адаптируют друг к другу, ущемленные 
между отломками мягкие ткани освобождают. Удаляют зубы либо их корни, 
расположенные в области перелома челюсти. 
При хирургической обработке огнестрельных ран верхней челюсти, 
если раневой канал проходит через ее тело, кроме перечисленных выше 
мероприятий проводят ревизию верхнечелюстной пазухи с наложением 
широкого соустья между пазухой и нижним носо~ым ходом. 
Третий этап - репозиция и жесткая фиксация костных отломков 
челюстей. Этот этап является элементом восстановительной операции, 
которая становится составной частью первичной хирургической обработки 
раны. 
При линейных переломах челюстей в средних отделах и наличии 
зубов фихсацию переломов выполняют назубными ленточными шинами. В 
случаях сложных или множественных переломов челюстей, при 
образовании дефектов кости, отсутствии зубов, локализации переломов и 
периферических отделах челюстей оптимальным способом фиксации 
костных отломхов является внеочаговый остеосинтез виеротовымн 
стержневыми аnпаратаМJt тила Рудько либо их модификациями. 
Преимуществами способа следует счmать: возможность введения стержней 
в пределах здоровых тканей, возможность дополнительной аппаратной 
репозиции перелома, жесткость фиксации, хорошая упра.вляемостъ аппарата 
и достаточная широта использования. 
Четвертый этап - дренирование раны. Дренирование раны является 
важным элементом любой первичной хирургической обработки 
огнестрельной раны, поскольку удалить все нежизнеспособные ткан.н 
хирургическим путем невозможно с учетом очаговости зоны вторичного 
некроза. Особое значение этот элемент операции приобретает при 
хирургической обработке раны челюстно-лицевой области, rде иссечение 
тканей осуществляетси экономно и предполагает первичное восс-rановление 
тканей с наложением глухого шва. 
Одномо.менmнШI исчерпывающая первичнШ1 хирургическШI 
обработка раны включает два способа дренирования. 
1. Пр11точно-отливное дренирование. После репозиции и фиксации 
костных отломков челюстей определяют зону с наибольшим дефектом 
тканей, обычно в области переJiома кости. К нижнему отделу раны через 
отдельный прокол подводят отводящую трубку, внутренн~1м диаметром 5-6 
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мм, с 3-4 отверстиями на конце и укладывают горизонтально на дне раны 
под костными отломками . К верхнему отделу раны также через отдельный 
прокол подводят пр11водящую трубку внутренним диаметром 3-4 мм с 2-3 
01верстиями на конце и укладывают горизонтально над костными 
отломками . Визуально проверяют функционирование приточно-отливной 
системы . 
2. Профилактическое дренирование смежных с раной клетчаточных 
пространств подчелюстной области и шеи по· методике Н.Н.Каншина. 
Такой сп()С()б дренирования предотвращает распространение гнойных 
затеков нл11 инфеКЩ!онного процесса из раны по смежным кле-тчаточным 
пространствам. Необходимо дренировать клетчаточные простраJiства, 
тополоrически связанные с раной. Методика профиnЗJСТического 
дренирования состоит во в.ведении двухпросветной трубки в клетчаточное 
пространство через отдельный прокол в его нижнем отделе. При этом 
трубка подходит к ране, но с ней не сообщается. 
Пятый этап - ушивание раны. Ушивание раны осуществляется 
послойно. Первоначально тщательно укрывают мяrкими тканями 
обнаженные участки кости . Затем ушивают слиз11стую оболочку полости 
рта для разобщения раны с полостью рта, содержащей высокопатоrенную 
микрофлору. Этот элемент имеет большое значеиме для предупреждения 
развития раневой инфекции. 
Первичиый шов на кожу накладывается при следующих условиях: 
• отсутствие в pat1e воспалительных изменений, т.е. при 
выполнении первичной хирургической обработки в первые сутки после 
ранения; 
• отсутствие натяжения кожи пр11 наложении обыЧJtоrо шва, 
пластике местными тканями методами встречных треугольных лоскуюв 
юш ротационного лоскута, т. е . при размерах дефе1..-та тканей в пределах 10-
12 см2. Когда этих условий нет, рана заполняется угольным сорбентом, а на 
кожу накладываются провизорные швы. 
Если при хирургической обработке края раны не удается сблизить 
обычным шовным материалом, а также при нат1чии отечности и 
инфильтрации тканей накладываются пластиночные швы. 
Разновидности 11дастиночных швов: 
• первично разгружающие - для уменьшения натяжения краев 
раны при сши11ан11и их капроновыми нитями; 
• первично направляющие - для временного удерживания кожно· 
мышечных лоскутов; 
• сближающие - для постепенного сближения краев раны с 
дефектом тканей; 
• ранние втор11чные швы - для закрытия rранул11рующих ран . 
Пластинчатые швы на лице со времен Великой Огечественной войны 
не применяются. Это обусловлено тем, что для наложен11я такого шва 
R5 
используют металлическую нить, которая не отвечает требованиям, 
предЬявляемым к шовному материалу, а, кроме тоrо, накладываемые 
nластинки вызывают пролежни в подлежащих тканях, что ведет к 
ухудшению косметического результата 
Показания к удалению инородных тел: 
• поверхностное их расположение; 
• инородное тело расположено в щели перелома или вблизи 
крупных кровеносных сосудов; 
• инородное тело вызывает болевые ощущенШI, оrраннчивает 
движения иижией челюсти, нарушает функции приема пищи и дыхания; 
• инородное тело вызывает или подцерживает воспалительный 
процесс в ткaRJJX; 
• инородное тело залегает в верхнечелюстной пазухе или в носовой 
полости. 
Медикаментозное лечение огнестрельных ран (по Б.М.Костюченку) 
/. Первая фаза· фаза воспаления. 
• С целью отторжения погибших тканей: rипертонические 
растворы; мази на водорастворимой основе; протеолитические ферменты. 
• С целью подавления инфекции: мноrокомпонентные мази на 
водорастворимой основе; химиопрепараты, антисептики. 
• С целью эвакуации содержимоrо: дренирование, 
rипертонические растворы. 
2. Вторая фаза - фаза регенерации: 
• С целью подавления инфекции: мази с химиопрепаратами и 
антисептиками. 
• Рост rрануляций: комбутек, альгипор, индифферентные мази. 
3. Третья фаза: 
• ОрrанизаWJя рубца и эпителизация: индифферентные маз.и, 
солкосерил. 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ОСТЕОМИЕЛИТЫ 
Оrнестрельный остеомиелит · rиойно-некротический процесс в 
поврежденных участках кости, не потерявших связи с надкостницей и 
мягкими тканями, а также подверrшихся молекулярному сотрясению в 
результате боковоrо удара ранящего снаряда. 
При огнестрельном остеомиелите челюстей характерны следующие 
патолоrические процессы : деструкция, некроз кости, выраженные 
продуктивные (пластические) процессы. 
От огнестрельного остеомиелита следует дифференцировать 
нагноение костной ткани, которое следует рассматривать как фазу раневого 
процесса, протекающеrо по типу вторичноrо очищения гной.ной раны, без 
образования истинных секвестров. 
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I<лассификация оrяестрелъных остеомиелитов: острые, nодострые, 
хронические, обострение хроническоrо. 
В костнай огнестрельной ране 11ыдел11ют: 
• первичные секвестры - свободно лежащие косnrые осколки, 
уrратJ1вшие связь с мягкими тханями; 
• В1'0ричпые секвестры, представляющие участки поврежденной 
кости, которые не потеряли связь с надкостницей, но некротизируются и 
отделяются в процессе нагноения раны; 
• третичные секвестры, которые возникают из видимо 
неповрежденных участков кости, которые подверглись молекуrurрному 
сотрясению в момент ранения. Они некротизируются и отделяются от 
основноrо массива в ходе иаrноительноrо процесса. 
Оптимальным временем для секвестрэктомии при огнестрельном 
остеомиелите челюстей является такой период, когда происходит четкое 
отграничение секвестров, максимально проявляются реrенеративные 
способности тканей. У молодых людей и лиц среднего возраста это 
происходит через 6-8 недель после ранения, у пожилых - несколько 
позднее. 
Профилактика: Решающее значение в профилактике огнестрельного 
остеомиелита челюстей имеет своевременная радикальная хирургическая 
обработка раны с удалением свободнолежаun1х костных отломков и 
надежным закреплением отломков челюсти на срок, достаточный для 
ПОЛНОЙ ИХ КОНСОJШДаЦllИ. 
Питание раненых в челюстно-лицевую область. 
Д11ета челюстная первая (зондовая) - назначается больным, у 
которых в результате обширной травмы повреждены все компоненты 
приема пищи - сосание, жевание и глотание. Такие нарушения бывают при 
повреждении языка, неба , дна nолости рта при выраженном отеке тканей. В 
таких случаях введение обычной ш~щи в рот не только бесполезно, но и 
опасно, так как возможна аспирация. Пища измельчается не только с 
помощью мясорубки, но и протираете.я через rустое сито и процеживае-rс.я, 
чтобы исключить попадание в нее трудно измельчаемых компонентов 
(прожилки мяса, растительной клетчатки). Консистенция пищи должна 
быть сливкообразной и вводится через зонд. 
Диета челюстная вторая назначается больным, у которых 
достаточно хорошо сохранены функции сосания и глотания. Пища nри этой 
«диете» должна быть кашицеобразного состояния, разбавляется молоком , 
бульоном нли водой . 
По составу пищевых продуnов обе «диеты» оДИJtаковы. готовятся из 
основного ассортимента продуктов. Разница между ними лншъ в степени 
размеJJьчения продуктов. 
Общий стол. Назначается при отсутствии нарушений функций 
глотания и жевания , а также в период консолидации отломков. 
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Пострадавшие в т.яжелом состо.янии в тeчeirne 3-4 дней пос:ле травмы 
испытывают боль при кормлении, они не могуr питаться без помощи 
медицннского персонала. Более удобно корм11ть таких больных с помощью 
поильника, на носик которого насаживают резиновую или 
полихлорвиниловую трубку, длиной 20-25 см . Оптима.11ь11ое количество 
nuщu - 8-10 мл, необходимое для полного глотка. Прием пищи (1 глоток) 
чере.цуется с 1-2 вдохом и выдохом. Наиболее оптимальная температура 
пищи - 45-50 градусов. В случаях отсуrствия дефекта в зубных рядах, 
резиновая трубка продвигается к естественной щели позадимолярноrо 
пространства. 
Парентеральное питание применяется в тех случаях, когда по каким­
либо при•1инам необходимо ввести в организм питательные вещества, 
минуя желудочно-кишечный тракт, а также больным, нахо.мщимся в 
бессознательном состоянJШ. Парентеральное питание следует 
рассматривать как допол11ителъное к основ11ому, так как оно не может в 
полной мере восстановить нарушенный обмен веществ при травме. 
Парентеральное питание может осуществляться в течение 7-10 суrок. 
Орган11зац11J1 наслюдеНllJI ll OKQЗQllUR :жстрепной помощи раненым. 
1. Медицинский персонал должен четко знать свои обязанноСПf по 
оказанию помощи раненому при возникновении кровотечений. 
2. Раненых, у которых могут возникнуrь вторичные кровотечения, 
рюмещают ближе к посту медицннской сестры (для наблюдения) и к 
перевязочной. 
3. Инструменты и материалы, необходимые для перевязки сосудов, 
трахеотомии и тампонады глотки, должны находиться в перевязочной в 
постоянной готовности. Дежурный персонал должен уметь им пользоваться . 
4. Р.ядом с тяжелыми раненым желательно помещать другого 
раненого из числа выздоравливающих, фи.зически крепкого, который в 
случае необходимОС1'И был бы в состоянии быстро помочь медицинской 
cec-rpe, например, зажать кровоточащJ1й сосуд и доставить раненого в 
перевязочную. 
5. Ддя предуnреждения легочных осложнений, особенно при 
тяжелых ранениях, в первые дни постельного режима необходимо 
придавать возвышенное положение верхней части туловища, чаще 
поворачивать раненого в постели, проводить дыхательную гимнастику 
(лечебный массаж). 
6. Ддя уменьшения слюноотделения применяют средства, 
подавляющие саливацюо. С11едует предохранять раненых от охлаждения, 
принимать меры, предотвращающие аспирацию раиево1·0 отделяемого, 
осуществлять антибиотикотерапию. 
7. Важной частью ухода за ране11иыми в лицо является поддержание 
rнгиены полости рта. После каждого приема пищи и перед каждой 
перевязкой nроюводят механическое очищение полости рта от остатков 
пищи, с:лизи, раневого отделяемого и орошение ее слабыми 
дезинфицирующими растворами. 
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1.10. ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ 
В ЧЕЛЮСfНО · ЛИЦЕВУЮ ОБЛАСТЬ 
НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАIСУ АЦИИ 
Этапное .~ечение с эвакуацией по назначению - медJЩJtнское 
обеспечение раненых в челюсn10-лицевую область, которое осуществляется 
в системе лечебных и эвакуационных мероприятий, и предусматривает 
осуществление принципа единства процесса лечения и эвакуации . 
Этапы медицинской эвакуации - медицинскне пункты и лечебные уч­
реждения , располагающиеся на р!13Личном расстоянии от поля боя и друт от 
друга, которые последовательно проходят раненые nри эвакуация с поля боя 
или из очага массовых санитараых потерь. 
Объем медицинской помощи данного этапа - совокупность лечебных и 
эвакуационных мероприятий, которые могут быrь выполнены на том или 
ином этапе медицинской эвакуации. Объем помощи не является постоянным 
и может изменяться в зависимости от условий боевой и медJЩЮ1ской 
обстановки. При возникновении массовых санитарных потерь и 
значительной перегрузке этапов медицинской эвакуации объем медицинской 
помощи будет сокращаться. При благоприятных условиях объем 
мед1щинской помощи может быть расширен. 
Эффективность оказания медицинской помощи зависит от 
следующих факторов: 
• соблюдение прющила преемственности лечебных и 
эвакуационных мероприятий; 
• единое пою1мание патолоrnи боевой травмы ; 
• единые принuилы оказания медицинской помощи и лечения; 
• хорошо налаженная меди1D1нская документация. 
В медицинскwс докуме11тах долж·ны быть отражены: 
• локализация и вид ранения или повреждения; 
• характер лечебных мероприятий, выполненных на том или ином 
этапе; 
• ориентировочный срок лечения раненого и его дальнейшее 
эвакуационное предназначение. 
В современной системе эталноrо лечения с эвакуацией по назначению 
предусматривается оказание следующих видов медицннской помощи. 
1. Первая медици11ская помощь оказывается на поле боя или в 
очаге массовых санитарных потерь. 
2. Доврачебная пол1Ощ1> оказывается на медицимском пункте 
батальона (МПБ). 
З . Первая врачебная помощь оказывается на медицинском пун~..'Те 
полка (МПП) или бригады . 
4. Квалифицированная помощь оказывается в отдельном 
медицинском батальоне бригады (ОМсдБ) и отдельной медициt11.:кой роте 
(ОМедР). 
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5. Специализированная медицинская 11омощь оказывается в 
специализированных гослнтапях госпитальной базы. 
Последовательность оказания перечисленных видов медицинской 
помощи может соблюдаться не всегда. Она будет полностью зависеть от 
условий боевой и медицинской обстановкн, а также наличия средств 
эвакуации. 
Первая медицинская помощь 
Первую медицинскую помощь раненым в челюстно-лицевую область 
оказывают на поле боя или в очаге массовых санитарных потерь санитары и 
санитарные инструхторы. В ряде случаев она может быть оказана самим 
ра1:1еным (самопомощь). 
Очень важно, чтобы личный состав не только знал особенности 
ранений и nовреждений челюстно-лицевой области, но и умел, при 
необходимости, правильно оказать эффекrивкую первую медицинскую 
ПОМОЩЬ. 
MeponpuяmUJI первой медицинской помощи: 
1. Предупреждение и борьба с развившейся асфиксией; 
При дислокационной асфиксии - прокалывание языка булавкой. 
имеющейся в инднвидуальном перевязочном паке-rе. Язык следует 
подтянуть до уровня сохранившихся передних зубов и в таком положении 
зафиксировать ero бинтом к одежде. 
При обтурационной асфиксии, развивающейся чаще всего в результате 
закупорки верхних дыхательных путей сгустками крови и инородными 
телами, следует пальцами и марлей очистmъ полость рта и глотки. 
При клапанной асфиксии (при этом виде асфиксии, как правило, 
отмечается затруднение или отсутствие вдоха) необходимо осмотреть 
полость рта и, обнаружив клапан, фиксировать его с помощрю булавки к 
окружающим тканям. 
При всех остальных видах асфиксий. в том числе после фиксации 
языка булавкой, раненому следует придать положение на боку с повернутой 
в сторону ранения головой. 
2. Временная остановка кровотечения: 
Остановку кровотечения из ран челюстно-лицевой области 
осущес-rвляют наложением давящей повязки . При сильных артериальных 
кровотечениях, наблюдающихся чаще всего при ранениях наружной или 
обшей сонной артерий, наиболее эффективный метод - прижатие общей 
сонной артерии к поперечному отростку шестого шейного позвонка. 
3. ИммобW1изация при переломах челюстей. Используется 
пращевидная повязка. 
4. Наложение первичной повязки на рану; 
5. Введеиие обезболивающих средств из шприц-тюбика, 
имеющегося в индивидуальной аптечке; 
6. Прием таблетированных антибиотиков; 
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7. НадtИJа11ие противогаза при нахождении на зараж:енной 
.местности; 
8. Вывод (вынос) раненых с поля боя или из очага поражения . 
Доврачебная помощь 
Доврачебная помощь оказывается фельдшером ил.и санитарным 
инструктором и преследует те же цели, что и первая медицинская помощь, 
однако возможности фельдшера по оказанию помощи значительно шире. 
Доврачебная по,wощь включает в себя следующие мероприятия: 
• борьбу с асфиксией; 
• временную остановку кровотечеЮ1я; 
• контроль и исправление (при необходимости) ранее 
наложенных повязок; 
• введение сердечных и обезболивающих средств, прием 
внутрь антибиотиков; 
• прием внутрь или подкожное введение противорвотных 
средств (по показаниям); 
• обоrре·в раненых, находящихся в шоковом состоянии; 
• утоление жажды; 
• подготовку к эвакуации. 
Характер и объем медицинской помощи при асфиксии и 
кровотечении такой же, как и при оказании первой медицинской помощи. 
Замену повязки производят лишь в тех случаях, когда она полностью не 
соответствует своему назначению (продолжается кровотечение, обнажена 
рана). В остальных случаях производят лишь осмотр повязки либо 
подбинтовывание (сбившиеся повязки, промокшие кровью и слюной). 
Утоление жажды осуществляют с помощью кусочка бинта, один конец 
которого помещают во фля:rу, а другой - на корень языка раненого с тем, 
чтобы вода постепенно по марле поступала в рот раненого. 
Первая врачебная помощь 
Первая врачебная помощь раненным в че!!юстно-лицевую область 
оказывается на медицинском пункте полка (МПП), бригады при 
непосредственном участии врача-стоматолога МПП бригады и включает в 
себя проведение следующих мероприятий: 
• устранение асфиксии всех видов; 
• остановку кровотечения; 
• осуществление транспортной иммобилизации при переломах 
челюстей и лоскутных рваных ранах мягких тканей лица; 
• исправление неправильно наложенных и сильно промокших 
повязок; 
• введение антибиотиков, сердечных и обезболи.ваюших средств; 
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• проведение новокаиновых блокад при огнестрельных 
переломах челюстей; 
• проведение противошоковых мероприятий ; 
• введеине сто11бнячного анатоJ<сина при открытых 
ловреждения~t •1елюстно-лицевой области (0,5 мл); 
• купирование первичной лучевой реакции (при 
комбинированных радиационных поражениях); 
• утоление жажды; 
• заполнение первичной медицинской карточки; 
• подготовку к эвакуации. 
При неэффекrивности испоJIЬЗования для предупреждения 
дислокациоююй асфиксии булавки, прошивают язык. Объем помощи при 
обrурационной асфиксии таков же, как и на предьщущих этапах 
медицинской эвакуации. При клапанной асфиксии произвоДJ1т либо 
фиксацию лоскуrов швами к прилежащим nсаням, mtбo отсекают при их 
нежизнеспособности. Первичную хирургическую обработку раны не 
проводят. 
При необходимости проводят следующие операции: 
• трахеосrомия ; 
• перевязка сосудов в ране . 
Транспортную иммобилизацию осуществляют с помощью стандартной 
транспортной повязки, которая сосrоит из стандартной опорной шапки и 
стандартной подбородочной пращи Д. А. Энтю1а. 
На всех раненых :Jаnолияются первичные медицинские карточки, в 
которых отмечаются паспортные данные, сведения о характере и 
локализации ра11ения или повреждения, сведения об объеме медицинской 
помощи, а также указываются вид к способ эвакуаwш. 
Оказание первой врачебной помощи раненым с повреждениями тща 
и челюстей в условиях применения противЮП<ом отравляющих веществ и 
других видов оружия, массового поражеаия осуществляется в соответствии с 
требоваииямн, изложенными в Указаниях по военно-полевой хирурги.и и 
терапин. 
КвалнфН1tнроваю1ая медицинская помощь. 
Квалифкцированная медицинская помощь раненным в челюстно­
лицевую область оказывается в отдельном медиW1нском батальоне бригады 
(ОМедБ) или отдельной медицинской роте (ОМедР) врачом-стоматологом и 
включает выполнение следующих мероприятий: 




окончательную остановку кровотечения ; 
предупреждение и борьбу с травматическим шоком; 
медицинскую сортировку; 
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• хирургическую обработку ран лица и челюстей и лечение 
лс1·кораненых (срок лечения до 1 О суrок); 
• хирургическую обработку рвано-лоскуrных и сильно 
загрязненных землей ран mща и ожогов лица; 
• временное закрепление отломков челюстей (транспорntая 
иммобилизация); 
• кормленне раненых; 
• подrотовку к дальнейшей эвакуации. 
В зависимости от условий боевой и медицинской обстановки объем и 
характер медиЦ11нской помощи на этом этапе медицинской эвакуации 
может существенно меняться. При благоприятных условиях и поступлении 
небольшого ЧJiCJJa раненых объем медицинской помощи может быть полным. 
При ма~овом поступлении раненых объем мед1щю1ской помощи может 
быть сокращен за счет исключения мероприятий, отсрочка в проведении 
которых не влечет за собой развития тяжелых осложнений, и вклю•1ать лишь 
меропрlfJП11.Я, направлеllliые на устранение нарушений, уr-рожающих жизни 
раненого. 
Квалифицированная медицинская хирургическая помощь при 
ранениях 11 повреждениях челюсгно-лицевой области включает в себя три 
груnnы мероприятий. 
1-я группа - неотложные хирургические мероприятия (вмешательства 
по жизненным показаниям): 
• операции, пре.11дрИ11имаемые для устранения асфиксии или 
выраженных нарушений внешнего дыхания; 
• операции, основной це11ью которых является остановка 
кровотечения ; 
• коммексная терапия шока н 01..-трой анемии. 
2-я группа - хирургические мераприятия. выполнение которых мо:жет 
быть отсро'lено только при особой необходимости: 
• первичная хирургическая обработка зараженных ран при 
значительных разрушениях мяrких и костных тканей лица, при явном 
загрязнении ран землей; 
• первичная хирургическая обработка зараженных термических 
ожогов лица, сильно загрязненных землей. 
3-я группа - л1ероприятия. отсрочка которы:r: 11ео6язательно ведет к 
развитию тяжелых ослож11ений: 
• первичная хирургическая обработка легкораненых, сроки 
лечения которых не превышают 1 О суrок; 
• временное закрепление отломков челюстей при нарушении 
Вt1ешнсго дыха11ня. 
При оказании полного объема квалифицированной медицинской 
11омощи врач-стоматолог донжен осматривать каждого раненого, имеющего 
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повреждения челюстно-лиuевой области, независимо от его общего 
состояния, с обязательным СНJIТИСМ ПОВЯЗКJ1. Это необходимо делать потому, 
что на данном этапе раненый должен получить дальнейшее эвакуационное 
предназначение, должны быть определены вид и способ дальнейшей 
эвакуации . 
При массовом поступлении раненых и вынужденном сокращении 
объема квалифицированной медицинской помощи до мероприятий первой 
группы (по жизненным nоказакиям) диаrноз устанавливают без снятия 
повязки. 
При асфиксии на данном этапе помощь оказывают в полном объеме. 
Лечение шока и борьба с выраже11ной анемией производятся в соответствии с 
требованиями военно-полевой хмрурmи. 
При продолжающемся или возникшем на данном этапе кровотечении 
nронзводят его остановку всеми известными способами, вплоть до 
перевязки наружной или общей сонной артерий . 
При переломах чеmостей со смещением отломков, при которых имеют 
место нарушения внешнего дъххани.я, показано временное закрепление 
отломков челюстей с помощью лигатурного связывания зубов бронзо­
алюминиевой проволокой. 
Всем раненым вводят антибиотики, столбнячный анатоксин, если это 
не было сделано ранее. 
Группы раиеных. псдлежащих дальнейшей эвакуации. 
Эвакуация раненых в челюстно-лицевую область после оказания 
квалифицированной медищшской помощи, уточнения характера, 
локализации и тяжести ранения осуществляется следующим образом : 
Первая группа - раненые с ведущими повреждениями челюстно­
тщевой области. К этой группе оrnосятся все раиеные, имеющие 
изолированные ранения мягких и костных тканей челюстно-лицевой 
области. Из числа раненых этой rруплы имеющие легкие ранения лица и 
челюстей подлежат эвакуации в госпитали д/1J1 лечения легкораненых. 
ОстальRЫе, имеющие раненИJ1 лица и челюстей средней н тяжелой степени , 
подлежат эвакуЗ11ии в челюстно-лицевые отделеНИJ1 сnеuиал}{зированных 
госпиталей д11я лечения раненных в голову, шею и позвоночннх. 
Вторая rpynna - пораженные, у которых ранения и повреждения 
челюстио-лицевой области сочетаются с более тяжелыми, ведущими 
ранениями (поражениями) других областей тела, ожогами и лучевой 
болезнью. 
В зависимости от характера и локализации ведущего ранения 
(поражения) пострадавшие этой группы подлежат эвакуации в 
специализированные госпитали для раненых в ГОJJову, шею и в nозвоно•шик, 
травматологические, общехирургические, многопрофнлъ-ные и 
терапевтические госпитали. 
Не подлежат дальнеiiшеii эвакуации по легкости ранения раненые: 
• имеющие поверхностные изолированные повреждения мягких 
тканей ; 
94 
• переломы и вывихи отдельных зубов. 
Эти раненые после оказания им необходимой помощи подлежат 
возвращению в часп. либо временно госпитализируются (до 1 О суrок). 
Сnецналнэированиая медищ1нская помощь и последующее 
лечен11е 
Специализированную медицинскую помощь пораженным с ранениями 
и повреждениями челюстно-лицевой области оказывают: · 
• в челюсnю-лицевых отделениях специализированных госrоrталей 
для раненных в голову, шею и позвоночник; 
• в госпиталях для лечения легкораненых; 
• в челюстно-лнцевых отделениях других госпиталей, в которых 
раненые с повреждениями чеJ1I0СТно-лицевой области находятся на лечении 
по ведущему ранению. 
Челюстно-лицевое отделение специа.т~зированноrо госпиталя ДJJЯ 
раненых в голову, шею и позвоночник разворачивается на базе одного из 
медицинских отделений военно-полевого хирургического госпиталя в 
составе операционной, предоперационной и стационара. Развертывается оно, 
как правило, в палаn<ах иmt приспособленных зданиях и подвалах. 
Особенности 
отделения: 
разверть1вания стационара челюстно-лицевого 
• размещение раненых на кроватях головными концами к 
проходу, что облегчает наблюдение и уход за ними; 
• оборудование в палатках мес-r для ирригации полости рта. 
Лечебные мероприятия в отделениях специализированных 
госпиталей: 
• исчерпывающая помощь при кровотечения, асфиксии и шоке; 
• хирургическая обработка ран мя~:ких и костных тканей; 
• лечебная иммобилизация при переломах челюстей; 
• nрофилахrика и лечение осложнений; 
• проведение несложных пластических и реконструпивно -
восстановительных операций; 
• обеспечение нуждающихся зубными и сложными челюстно-
лицевыми протезами; 
• питание и специальный уход за ранеными. 
Сортировку челюстно-лицевых раненых, поступающнх в 
слециаJJизированный госпиталь, производит хирург, поэтому знание 
особенностей ранений челюстно-лицевой области для него крайне 
необходимо. Среди челюстно-лицевых раненых он должен вьщелить 
следующие группы: 
1. Раненые с продолжающимся кровоте<rением и в состоянии 
асфиксии, которых сразу направляют в операционную челюстно-лицевоrо 
отделения, сюда же направляют раненых, нуждающихся в хирурrnческой 
обработке в первую очередь. 
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2. Раненые в с0<."Гоянии шока и с признаками выраженной 
кровопотери направляются в палатку интенсивной терапии, где 
анестезиологами будет проведена соответствующая терапия. 
3. Ранен:ые, которые в данный момент не нуждаются в 
хирургической помощи, направляются в стационар челюстно-mщевоrо 
отделения. 
Военно-врачебная экспертиза при ранени11х в челюстио-лицевую 
область. 
Организация работы осуществляется в соответствии с Приказом 
Министерства Обороны Республики Беларусь No461 от 4.10. 1998 года« О 
порядке проведения военно-врачебной экспертизы в вооруженных силах 
Республики Беларусь»: 
Задачи, решаемые военно-врачебной экспертизой; 
• определение пригодности к военной службе; 
• определение причинной связи заболевання, ранения, травмы или 
уве'Тhя военнослужащего с условиями прохождения военной службы . 
Врачебно-экспертное заключение о напиЧ11и или отсутствии такой 
связи служит основанием для решения вопроса о пенсио1шом обеспечении 
при увольнении военнослужащего из Вооруженных Сил по болезни. 
Выполнением указанных задач и занимаются urrатные и нештатные 
органы военно-врачебной экспертизы. 
Штатные орzаны военно - врачебиой экспертизы: Центральная 
военно-врачебная комиссия, гарнизонные и госпитальные военно-врачебные 
комиссии. 
Гсрт1Зснная воешю-врачебная комиссия назначается приказом 
начальника гарнизона с разрешения начальника медицинской службы 
Главного штаба Вооруженных Сил Республики Беларусь. В состав комиссии 
входят не менее трех врачеii . К участию в работе гарнизонной ВВК мoryr 
nривлека'l'ЬСя по назначению начальника медицннской службы гарнизона и 
другие врачи-специалисты, а решением начальника гарнизона 
представитель части, в которой прохощrг службу свидетельствуемый . 
Колшссш1 освидетельствует: 
• военнослужащих гарнизона, членов их семей; 
• военнослужащих, находящихся в rарнизоне в отпуске по 
болезни; 
• лиц, поступающих в военно-учебные заведения ; 
• рабочих и служащих Вооруженных Сил . 
Гарнизонная ВВК осуществляет также контроль за состоянием 
лечебно-профилактической работы в частях гарнизона. 
Госпиталь11ая военно-врачебная комиссия организовывается при 
военном госпитале (лазарете, военном санатории) ежегодным приказом 
начальника госпиталя (лазарета, военного санатория). Председателем 
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госпитальной ВВК назначается заместитель начальника госпиталя по 
медицинской части. 
Кроме врачебно-экспертной работы, на госпитальную ВВК возлаrаются 
контроль за соС'Тоя:нием лечебно-диагностической, профилактической и 
экспертной работы в обслуживаемых частях, а также оказание пракrической 
помощи военным комиссариатам и органам здравоохранения в лечебно­
оздоровительной работе среди призывников и медицинском 
освидетелъС'Твовании призываемых на военную службу. 
Медицинское освидетельствование воеЮ1ослужащих 




Временно-действующие военно-врачебные ко.миссии создаются для 
освидетельствования лиц, посrупающих в военно-учебные заведения, 
прибывающего пополнения при распределении его по учебным соединениям, 
частям и подразделениям, а также для медицинского отбора и очередного 
освилетелъствовання военнослужащих, рабочих и служащих ВС, 
посrупающщ на работу и работающих в особы>t условиях. 
Временные ВВК решают вопрос лишь о годноС1И военнослужащих к 
обучению и работе по соответсrвующим военным специальностям, к службе 
в особых условиях. Решение о годности свидетельствуемых к военной 
службе, о нуждаемости в отпуске по болезни лрИЮtмает госпитальная ВВК 
после их стационарного обследования и лечеmtя. С выполнением 
возложенных на них задач временные ВВК прекращают свои функции. 
Воинские части не имеют экспертны>t органов. Однако врачи части 
должньt знать основные положения дейС'Твующих приказов и указаний ло 
военно-врачебной экспертизе, порядок медицинского освидетельствования 
молодых воинов. Врачи части участвуют также в отборе и направляют на 
освидетельствование военнослужащих, назначенных на работу с 
источиюсами ионизирующих излучений, компонентами ракеn~ых топлив, 
генераторами элеJСtромаf'нитных излучений сверхвысокой частоты и 
другими вредными факторами военного труда. 
Вре...1енная нетрудоспособность военнослужащих. При заболевании 
военнослужащего врач части дает закточе~ше о нуждаемости его в полном 
или частичном освобождении от служебных обязанностей на срок до трех 
суток. В случае необходимости аналогичное заключение может быть 
вынесено повторно, но в общей сложности не более чем на 6 cyr. Солдаты и 
сержанты срочной службы, нуждающиеся в освобождении от заня:тнй и работ 
на больший срок, направляются на гарнизонную (госпитальную) военно­
врачебную комиссию, которая может вынести постаномение о 
предоставлении им отдыха при воинской части на срок до 15 сут. Повторным 
решением ВВК отдых может бьrть продлен, однако общая 
продолжительность его не должна превышать 30 сут. В отношении офицеров, 
прапорщиков 11 военнослужащих сверхсро•11юй службы ВВК может принять 
решение о t1уждаемости в освобождении от выполнения служебных 
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обязанностей на срок до 1 О дней и в nоснедующем при необходимости 
продлить освобождение до 30 cyr. 
В CJl)"IMX, когда необходимо решить вопрос о предоставлении отпуска 
по болезни, о годности к военной службе, к службе в специальных 11астях, к 
обучению в военно-учебном заведении, военнослужащих также наnра1111J1ют 
на гарнизонную (госпитальную) ВВК. Начальннк медн.цю1ской службы части 
обязан при этом обеспечить 1Щательную подготовку mщ, наnраВЛJ1емых на 
освидетельствование. С этой цепью он организует их всестороннее 
медицинское обследование с проведением необходимых рентгенологических, 
лабораторных и фуНl(ЦИональных исследований, J<онсультаuнй врачей­
спецналистов. 
НачальнИJ< медицинской службы части принимает активное участие в 
реализации постаноапений военно-врачебных комиссий. 
ТРЕБОВАНИЯ К СОСТОЯНИЮ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
ГРАЖДАН ПРИ ПРИПИСКЕ К ПРИЗЫВНЫМ УЧАСТКАМ И ПРИЗЫВЕ 
НА СРОЧНУЮ ВОЕННУЮ СЛУЖБУ 
Временно не годны к службе в Вооруженных силах: военнослужащие 
после острых "Iравм, последствиях заболеваний и операцЮf чепюстио­
лицевой области при неполном восстановлении фуНJ<ции органов. 
Основанием для npUI01mW1 заключенWI о временной негодности по 
nocлeдcmfSWIМ травм челюстей и мягких тка11ей лица JUJЛЯются: 
• ЗЗ.'lедленная консолидация переломов; 
• наличие плотных рубцов; 
• переломы, потребовавшие сложных методов хирургического и 
ортопедического лечения; 
• переломы, сопровождающиеся "Iравматнческими 
остеомиешпам:и. 
Негодны к службе"в мирное время. ограниченно год11ы в воеююе время 
освидетельствуемые: 
l . С генерализованной формой маргиналъного периодонтита с 
частыми обострениями и абсцедироваиием (периодонтит с глубиной 
периодонтального кармана 5 мм и более, резорбцией костной ткани лунки 
зуба на 2/3 длины корня, подвижностью зуба ll-Ш степени). 
2. При отсутствии 10 и более зубов на ОШIОЙ челюсти или замещение 
их съемным протезом; отсуrствие 8 коренных зубов на одной чеmости; 
отсуrствие 4 коренных зубов на нижней 'lелюсти и 4 коренных на верхней 
челюсти с другой стороны или замещение их съемными протезами. 
3. С умеренным нарушением дыхательной, обонятельной, 
жевательной, глотательной, речевой функций, слюноотделения. 
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к ним относятся: 
• аномалии прикуса 11-111 степени с разобщением прикуса более 5 
мм или с жевательной эффеJ<Тивностью менее 60% по Н.И. Агапову; 
• хронические сиалодениты с частыми обострениями; 
• актиномикоз челюстно-лицевой области с 
удовлетворительными результатами J1ечения; 
• хронический остеомиелит челюстей с наличием секвестральных 
полостей и секвестров. 
Негодны к военной службе со снятием с воинского учета 
освидетельствуемые с врожденными и приобретенными дефектами, 
деформациями и заболевания органов и тканей челюстио-лицевой области: 
при значительных нарушениях дыхательной, обонятельной, жевательной, 
гл07ательной, речевой функций, слюноотделения. 
К таким относятся: 
• дефекты ииж1:1ей челюсти, не замещенные трансплантантами; 
• врождеи1:1ые и пр11обретенные дефекты и деформации 
челюстно-лицевой области, пороки развития; 
• хронические, часто обостряющиеся (более 3-х раз в год) 
заболевания челюстей , слюнных желез, височно-челюстных суставов, 
неподдающийся лечению актиномикоз челюстно-лицевой области; 
• КОНlрактуры и ложные сус·гавы нижней челюсти при отсутствии 




СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ 
ЧЕЛЮСТНО·ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
АКТИНОМИКОЗ. 
Актина.микоз Иlfфекционное заболевание, возникающие в 
ре·зультате внедрения в организм актиномицетов (лучистых rрибов). 
Заболевание в 80-85 % случаев поражает челюстно·лицевую область. 
Этиология. Возбудители актиномикоза - лучистые rрибы . Культура 
актиномицетов может быть аэробной и анаэробной. В развитии 
актиномикоза значительную роль играют смешанная инфекция -
стрептококки, стафилококки, диплококки и друтие кокки, а также 
анаэробные микробы бактероиды, анаэробные стрептококки, 
стафилококки и др. 
Патогенез. Актиномикоз возникает в результате ауrоинфекции, когда 
лучистые rрибы проникают в ткани челюстно-лицевой области из полости 
рта (через капюшон над зубом мудрости, десневой карман, гангренозный 
зуб, разрывы слизистой, через поврежденную кожу, разрезы в полости рта), 
и формируется специфическая актиномикозная rранулема. 
Клинические формы актино.микоза лица, шеи, челюстей и полости рта 





5) одонтогенная актиномикоэная гранулема; 
6) nодкожно-межмы.шечная (глубокая); 
7) актиномикоз лимфатических узлов; 
8) актиномикоз периоста челюсти; 
9) актиномикоз челюстей; 
10) актиномикоз органов полости рта - языка, миндалин, СJJЮнных 
желез, верхнечелюстной пазухи. 
Кожная фор.ма актиномикоза. Жалобы на незначительные боли и 
уплотнение в области кожи щеки, поднижнечелюстной области и других 
областей шеи. Отмечается постепенное увеличение и уплотнение очагов. 
Повыwения температуры тела нет. При осмотре - воспалительная 
инфильтрация кожи , выявляется один или несколько очагов, прорастающих 
наружу, истончение кожи, изменение ее цвета от ярко-красного до буро­
синего. На коже лица и шеи определяются пустулы, заполненные серозной 
или гнойной жндкостью, или · бугорки , содержащие грануляционные 
разрастания. 
Подкожная фор.ма хараl\-теризуется развитием патоногического 
процесса в подкожной клетчатке , как правило, вблизи одонтогенного очага. 
Больные предъявляют жалобы на боли н припухлость в щечной, 
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nоднижнечелюстной, околоуш11ой, позадичелюстной областях. Возникает в 
результате предшествующего одонтогенного гнойноrо заболевания или на 
фоне поражения патолоrическим проuессом надчелюстных или щечных 
лимфатичесКJ1х узлов . Определяются боли в очаrе поражения и повышение 
температуры тела в пределах субфебрильной. При осмотре в подкожной 
клетчатке определяется округлый инфильтрат, вначале плотный и 
безболезненный. В период распада специфической гранулемы кожа 
спаивается с подлежащими тканями, с-rановится ярко-розовой до красной, в 
центре очага появляется участок размягченИJt. 
Подслизистая форма актиномикоза возникает при повреждении 
целости слизистой оболочки nо1юсти рта - попадании инородных тел, 
травме острыми краями зубов или прикусывании. Развивается без подъема 
температуры тела. Болевые ощущения в очаге поражения умеренные. В 
зависимости от локализации боли усиливаются при движении -
открывании рта, глотании, разговоре, появляется ощущение неловкости, 
инородного тела. При пальпации наблюдается округлой формы плотный 
инфильтрат, спаянный со слизистой. Чщце локализуется в подслизистой 
основе верхней и нижней rуб, щек, в позадимолярной области, крыловидно­
нижнечелюстной, по.~rьязыч -ной складке, надминдаликовой ямке. 
Акт11но.м11коз с.лuзистой оболочки полости рта . Лучистые грибы 
проникают через поврежденную и воспаленную слизистую оболочку 
полости рта. Травмирующие фахторы: ости злаков, травинКJ1, рыбные 
кости . Иногда больной травмирует слизистую оболочку острыми краями 
зубов . Чаще поражается слизистая оболоч.ка нижней rубы и щекм, 
подъязычной области, нижней и боковой поверхностей языка. 
Характеризуется медпенным течением, не сопровождается повышением 
температуры тела. Боли в очаге поражения незначительные. При осмотре 
больного отмеqается поверхностно расположенный воспалительный 
инфильтрат с ярко-красной слизистой оболочкой над ним, наблюдаются 
распространение очага наружу, истончение слизистой оболочки, 
образование мелких свищевых ходов, из которых выбухают грануляции . 
Одонтогенная акт11номикозная грануле..ма. Различают одонтогенную 
актиномикозную гранулему кожи, подкожной клетчатки, подслизистой 
ткани, надкостницы чепюстн. При локализации актиномикозной 
одонтоrениой гранулемы в коже и подкожной клетчатке наблюдается тя.ж 
по переходной складке, идущий от зуба к очаrу в мягких тканях . 
Одонтогениая гранулема в периосте (надкостнице) челюстей 
характеризуется медленным бессимптомным течением, отличаясь от 
подобных проявлений банальной этиологии тем, что очаг под надкостницей 
инп1мно связан с пораженным периодонтом . Процесс часто 
распространяется к слизистой оболочке, nри очередном обострении она 
истончается, образуя свищевой ход. 
Подкожно-межмышечная форма актиномикоза развивается в 
подкожной. мсжмышечной, межфасциалъной клетчатке, распространяе-rся 
11а кожу, мышцы, челюстные и другие кости лица. Локализуется в 
поднижнечелюстной, щечной и околоушио-жеватсльной области, а также 
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поражает ткани височной, подглазничной, скуловой областей, подвисочной 
и крыловидJiо-небной ямок, крыловидно-нижнечелюстного и 
окологлоточного пространств и других областей шеи. Больные указывают 
на появление припухлости вследствие воспалительного отека и 
последующей инфильтрации мягких тканей . Час;о первым симптомом 
актиномикоза является прогрессирующее ограничение открыва.ния рта. 
Прорастая в окружающие ткани, лучистые грибы поражают жевательную и 
внутреннюю крыловидную мышцы, вследствие чего н возникает 
беспокоящее больного ограничение открывания рта. При осмотре 
отмечается синюшность кожного покрова над инфильтратом; возникающие 
в отдельных участках инфильтрата очаrи размягчения напоминают 
формирующиеся небольшие абсцессы. Прорыв истонченного участка кожи 
ведет к ее перфорация с выделением тягучей гноевидной жидкости, нередко 
содержащей мелкие беловатые, иногда пигментироваю1ые зерна - друзы 
актиномицетов. Острое начало заболевания или его обострения 
сопровождаются повышением температур1>1 тела до 38-39°С, болями. 
После вскрытия актиномикозного очага и опорожнения ero острые 
воспалительные явления стихают. Отмечаются доскообразная плотность 
периферических отделов инфильтрата, участКJ1 размягчения в центре со 
свищевыми ходами. Кожа над пораженными TKaнJIMH спаяна, синюшна. 
Распространение актиноми.козного процесса на кости лицевого 
скелета проявляется в виде деструктивного поражения, локализующегося 
преимущественно в нижней челюсти. На рентгенограмме при вторичном 
деструктивном поражении костей лицевого скелета актиномикозом 
обнаруживаются внуrрикостные абсцессы, гуммы, кортикальные узуры, 
чередования мелких очагов остеопороза и остеосклероза - мозаичная 
струюура кости. 
Актиномикоз лимфатических узлов вознИI<ает при одонтогенном, 
тонзнллогенпом, отогенном путях распространения инфекции. Клиническая 
картина разнообразна. Процесс проявляется в виде актиномикозноrо 
лимфангита, абсцедирующего лимфаденита, аденофлегмоны или 
хронического rиперпластическоrо лимфаденита. При актиномикозе 
лимфатических узлов процесс локализуется в лицевых, подбородочных, 
подиижнечелюстных, шейных лимфатических узлах ; в них преобладает 
поражение в виде абсцедирующего или rиперпластического лимфаденита . 
Клиническая картина абсцедирующеrо актиномикозного лимфаденита 
характеризуется жалобами на ограниченный, слегка болезненный, плотный 
узел или инфильтрат в соответствующей области. Заболевание развивается 
медленно и вяло, не сопровождается повышением температуры тела. 
Лимфатический узел увеличен, постепенно спаивается с прилежащими 
тканями, вокруг него нарастает инфильтрация тканей. При абсцедировании 
лимфатического узла усиливаются боли, повышается температура тела до 
субфебрильных цифр, nоЯвляется недомогание. После вскрытия 
абсцедирующего очага процесс медленно подвергается обратному 
развитию, но полностью инфильтрат не рассасывается, а остается плотный 
ограниченный , чаще рубuово-измененный конгломерат. 
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Актиномикоз периоста челюсrи может протекать в виде 
экссудативного или продуктивного воспаления. Поражается 
преимущественно надкостница с вестибулярной стороны нижней челюсти . 
Наблюдаются 1U1отный инфильтрат в преддверии полости рта, сглаженносrь 
нижнего свода. Слизисrая оболочка над ним красная, иногда с синеватым 
оттенком. Затем ннфильтра1 медленно размягчается, отrраничивается, при 
пальпацин ткани болезненны. Перкуссия зуба безболезненна, он как бы 
«пружинит» . При вскрытии очага не всегда выделяется гной, часrо 
отмечается разрастание rраиуляций в области утолщенной и частично 
расnлавившейся надкостницы. 
Актиномикоз челюстей. При первичном поражении челюстей чаше 
локализуется на нижней челюсти и весьма редко на верхней челюсти в виде 
внутрикостноrо абсцесса или внутрикостной гуммы. При внутрикостном 
абсцессе больные жалуЮ1ся на боли в области пораженного отдела кости. 
При непосредственном соседстве внутрикостноrо очага с каналом нижней 
челюсти нарущается чувствительность в области разветвления 
подбородочного нерва. В дальнейшем боли становятся интенсивными, 
могут принимать характер невралгических. Появляются отек и 
инфильтрация прилегающих к кости мягких тканей или периостальное 
утолщение ее, развивается воспалительная контрактура жевательных мышu. 
Клию1ческая картина внутрикостной rуммы характеризуется медленным, 
спокойным течением, с незнач.11тельными болевыми ощущениями в области 
пораженной кости; сопровождается отдельными обострениями, при 
которых возникает воспалительная контрактура жевательных мыш11. 
Воспалительные изменения в прилегающих мягких тканях, надкостнице 
выражены незначительно и появляются только при обострении процесса. 
Рентгенологическн первич.ный деструктивный актиномикоз чеЛЮС1'ей 
характеризуется наличием в кости одной или нескольких слившихся 
полостей округлой формы, не всегда четко контурированных. При 
внутрикостной актиномикоnNеской гумме очаг резорбции может быть 
окружен зоной склероза. 
Актиномикоз органов полости рта. Актиномикоз языка вознихает 
после хронической травмы острыми краями зубов, неправильно 
изrотовленныМlt протезами, а также вследствие попадания инородных тел, в 
том числе заноз растительного происхождения . Клиническая картина 
актиномикоза языка может протекать в виде диффузного воспалительного 
процесса, напоминающего флегмону или абсцесс . В таких случаях процесс 
локализуется в области основания корня, а также боковых отделов языка. 
Поражение языка в области спинки или кончика характеризуется 
наличием безболезненного нли малоболсзиенного узла, который долгое 
время - от нескольких недель до 1-2 месяцев - может оставаться без 
изменений, почти не беспокоя больного. В дальнейшем в одних случаях 
бывает абсцедирование узла, в друrих - его спаивание со слизистой 
оболочкой языка и вскрытие наружу с образованием свищей и выбуханием 
обильных грануляций . 
Актиномикоз миндалин. Больные жалуются на чувство неловкости 
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или ощущение инородного тела в глотке. В анамнезе отмечаются отдельные 
обострения воспалительного процесса. Наблюдае7ся увеличение 
поражен11ой м.нНдалины - ее уплотнение до хрящеватой консистенции. 
Покрывающая миндалину слизистая оболочка мутна и спаяна с 
подлежащими тканями. Характерно спаивание увеличенной миндалины с 
дужками, особенно передними. 
Актинамикоз слюнных желез может быть первичным и вторичным. 
Причиной развития актиномикозного процесса в слюнных железах является 
проникновение инфекции через проток железы при его ранении и 
попадании в него инородных тел, но в основном оседание инфекции при 
респираторных, аденовирусных заболеваниях. Нередко первичным очагом 
развития актиномикоза яВJJяются лимфатические узлы, заключенные внуrри 
околоушной слюнной железы, между ее дольками. 
Выделяют следующие формы поражения актиномикозом слюнных 
же11ез: 
1) экссудативный оrраниченны.й и диффузный актиномикоз; 
2) r~родуктивный ограниченный и диффузный актиномикоз; 
3) актиномикоз глубоких лимфатических узлов в околоушной 
железе. 
Актиномикоз верхнечелюстной пазухи. Инфекция проникает 
одонтоrенным, реже рнноrенным пуrем. Первые проявления болезни чаще 
неотличимы от острого или обос-rрения хронн•1еского гайморита, но 
заболевание может развиваться исподволь и медленно. Клинически 
наблюдаются затруднеююе носовое дых.ание, иногда гнойные выделения из 
носа. Передняя стенка верхней челюсти утолщена, слизистая оболочка 
верхнего свода преддверия рта мутная, инфильтрирована и несколько 
спаяна с утолщенной надкос-rницей. При очередном обострении появляются 
восnапнтельная припухлость в подглазничной области, отек щечной и 
скуловой областей. На рентгенограмме верхнечелюстная пазуха гомогенно 
затемнена, хорошо выражены стенки полости. 
Диагностика актиномикоза. Вялое н длительное течение 
одонтогенных воспалительных процессов, безуспешность проводимой 
противовоспалительной терапии всеrда настораживают в отношении 
актиномикоза. Необходимо обследование для выяв11ения или исключения 
этого заболевания. В отдельных случаях требуются повторные, часто 
многократные диаrностические исспедования. 
1. Микробиологическое изучение отделяемого: исследование 
нативного препарата (определение друз и элементов лучистых грибков), 
цито110гическое исследование окрашенных мазков (по Граму, Цильду и 
Нохту) и выделение патогенной кулътуры путем посева. Наиболее 
убедительным для диагноза актиноМJiкоза является выделение анаэробной 
культуры. 
2. Патоrистоногическое исследование имеет значение для 
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диагностики актиномикоза при клиническом течении процесса, 
симулирующем 011ухолевый рост, является основным для подтверждения 
ДJ-1агноза. 
3. Рентгенолоmческие исследовз11ия при первичном и вториЧ1iом 
поражении костей пиuа актиномикозом . 
4. Сиалография - при заболеваниях слюнных желез. 
5. Клиническое исследование крови и мочи. При остром течении 
актиномill<оза количество лейкоцитов увеличено до 11,1- 15 109/л, 
отмечаются нейтрофилез, лимфоцитопения, моноШ1топения; СОЭ 
увеличена до 15-35 мм/ч и выше. Хроническое течение характеризуется 
лейкопснией, втор11чной анемией, сдвигом лейкоцитарной формы вправо за 
счет лимфоцитов ; СОЭ увеличена от 30 до 60 мм/ч . 
6. Кожно-аллерrическая реакЦJtя с актинолизатом и реакции 
;орможения миrраuии лейкоцитов с различными антиrенаr.m: стандартным 
сrреnтококковым, стафилококковым, аК"l'инолизатом. 
Дифференциальный диагноз. Актиномикоз дифференциру~от от ряда 
ьоспалительных забоnева1rий: абсцесса, флегмоны, периостита и 
остеомиелита челюсти, туберкулеза, сифилиса, опухолей и 
оп:vхолеподобных процессов. Клинической диаmостихе помогают 
м11кробиолоrические исследования, специфические реакции, 
се1>од;~аrностика. Важную рот. в дифференциальной диаruостике 
акт;1номикоза 11 опухолей иrрают морфологические данные. 
Лечение до.tжно быть ко,иплекснw1 и включать: 
1) хирургические методы лечения с местным воздействием на 
рзнеаой процесс; 
2) воздействие на спенифический иммунитет; 
3) повышение общей реаК1ивности организма; 
4) воздействие на соnуrствующую гнойную инфекцию; 
5) nротивовосnзл11тельную, десенсибилизирующую, симnrо-
мат11ческую терапию, лечение общих сопутствующих заболеваний ; 
6} физические методы лечения и ЛФК. 
Хирургическое лечение актиномикоза заключается: 
• в удалении зубов, явившихся вход»ыми воротами 
а1сrю10мнкозной инфекции ; 
• в хирургической обработке актнномикоз11ых очагов в мягких и 
кос:ных тканях, удалении участков избыточно новообразованной кости и 
1111мфатическю( узлов. 
Уход за раной после вскрытия актиномикозного очага. Необходимо 
ю1ительное дренироваtше, nоследу1ощес выскабливание грануляций, 
с-6rаботка пораженных тканей 5% настойкой йода, введение порошка 
йодоформа. При присоединении вторичной гноеродной инфекции показано 
1~еnт111рованное введение антиб11отико11, препаратов нитрофуранового ряда, 
ферментов, бактериофагов, нммуниых препаратов . 
При актиномикозе, характеризующемся нормергической 
11ос 11<1.1111те11ьной реакцией. проводят актинолнзатотерапию или на1начают 
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специально подобранные иммуномодуляторы, а также общеукрепляющие 
стимулирующие средства и в отдельных случаях биолоrическн активные 
лекарственнь1е препараты. 
Терапию актиномико38 с rиперrической воспалительной реакш1ей 
начинают с детоксихационного, общеукрепляющего и стимулирующе1·0 
лечения . Актинолизат и другие иммуномодуляторы назначаются строго 
индивидуально в зависимости от чувствительности тестов РОН и РОЛ. Для 
того чтобы снять интоксикаuию, внутривещю капелъно вводят растворы 
гемодеза, реополиrлюкнна с добавлением витаминов, кокарбоксилазы. На 
курс лечения в зависимости от формы актиномикоза - 4-10 вливаний. В 
комплекс лечеННJ1 хронической интоксикации при актиномикозе включают 
поливитамнны с микроэлементами , энтеросорбеюы (активированный 
уголь), обильное пнтье с настоем лекарственных трав, рыбий жир. Такое 
лечение проводят по 7-10 дней с промежутками 1 нед - 10 дней и 
повторно - 2-3 курса. После 1-2-го курса назначают по показанУ.ям 
иммуномодуляторы: Т-активин, тималнн,. актинолизат, стафилококковый 
анатоксин, левамизол. 
При актиномикозном процессе, протекающем rro rиперергичес-кому 
типу, с выраженной сенсибилизацией к лучистому грибу лечение начинают 
с общей антибактериальной, ферментативной н комплексной инфузионной 
терапии, наnравлеввой на коррекцию гемодинамикн, ликвидац11ю 
метаболпчесI01х нарушений, дезинтоксика!DiЮ . Назначают препараты , 
обладающие десенсибилизирующим, общеукрепляющим и тонизирующим 
свойствами. В комплексе лечеиия применяют витамины группы В и С. 
кокарбоксилазу, АТФ. Проводят симптоматическую тсрапИIО и лечен11е 
сопуrствующнх заболеваний. В этот период хирургическое вмешательство 
должно быть щадЯщнм, с м11нимальной травмой тканей. После курса такого 
лечения (от 2-3 нед до 1-2 мес) на основании соответствующих данных 
иммунологического исследования назначают курс нммунотерапии 
актинолизатом или левамизолом. При отсутствии апинолизата подбирают 
другие иммуномодуляторы (тимали:н, Т-активин и др.). 
Важное место в комплексном лечении занимает стимулирующан 
терапия: гемотерапия, назначение антигенных стимуляторов и 
общеукрепдяющих средств - поливитаминов, витаминов В6, В12, С, 
экстракта алоэ, продигиозана, пентоксила, метилурацила, левамизола, Т­
активина, тималина. При длительном теченин процесса в зависимос-rи 01' 
иммунологических данных проводят курсы детоксикационной терапии, 
приведенной ранее. В случаях nрисоединення вторичной гноеродной 
инфекции, обострений процесса и его распространения показано 
применение а1Пибиотиков. 
Лечение больных актиномнкозом, особенно химиотерапевтичес-кими 
препаратами , должно сочетаться с назначением антигистаминиых средс·rв, 
пиразолоновых производных, а таюке симптоматической тераr~ии. 
В общем комплексе лечения больных актиномикозом рекомендуют 
применять физические методы лечения (УВЧ, ионофорез, фонофорсз 
лекарственных веществ, излучение гелий-неонового лазера, в отдельных 
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случаях парафинотералию) и ЛФК. 
После комплексного лечения актиномикоза челюстно-лицевой области и шеи выздоровление обычно наступает после одноrо - даух курсов лечения . При распространенных поражениях тканей лица и челюстей проводят 3--4 и более курсов спеw~фическоrо лечения . Прогноз при актиномикозе челюстно-лицевой области в большинстве С..'l)'Чаев благоприятный. 
Профилактика. Санация полости рта и удаление одон-rогенных, стоматогеиных патологических очагов. Главным в профилактике акmномикоза является повышение общей протнвоинфекционной защиты 
организма. 
ТУБЕРКУЛЕЗ. 
Этиология. Возбудитель - микобактерия туберкулеза. 
Патогенез. Источником распростраиени.я ннфекцни чаще является больной туберкулезом человек, реже заболевание развивается зооалиментарным путем через молоко от больных коров. В развитии туберкулеза бoJIЪwoe значение имеют иммунитет и устойчивость организма че;1овека к этой инфекции. 
РЗ3Личают первичное и вторичное туберкулезное поражение. Первичное поражение лимфатических узлов челюст:но-лнцевой области возникает при попадании туберкулезной инфекции через зубы, ынндалины, сm1зистую оболочку полости рта и носа, кожу лица при их воспалении или 
повреждении. 
Вторичное туберкулезное поражение челюстно-лицевой области возникает при активном туберкулезном процессе, когда первичныii аффект 
находится в легком, кишечнике, костях, а также при генерализованных формах этоrо патологического процесса. 
Патологическая анатомия. Морфолоl'нческая картина туберкулеза заключается в развитии клеточ.ной реакцм вокрут ско~шен.ИJI михобактериА туберкулеза в виде инфекционной гранулемы - туберкулезного буторка. Вокруг неrо отмечается воспалительная реакция . Туберкулезный бугорок распадается с образованием очага казеозного распада. 
КлиническаJl картина. В челюстно-лицевой области выделяют поражение кожи, слизистых оболочек, подслизистой основы, подкожной клетчатки, слюнных желез, челюстей . 
Первичное туберкулезное поражение формируется в облаС'П{ кож.и, слизистой оболочки полости рта, лимфатических узлов. Первичное поражение туберкулезом лимфатических узлов характеризуется появлением единичных или спаянных в пакет лимфатических узлов. Лимфатические узны плотные, в динамике заболевания еще более уплотняются, доходя до хрящевой или костной консистенции. У отдельных больных наблюдается распад лимфатического узла или узлов с выходом наружу характерного 
творожистого секрета . 
107 
Вторичный туберкулез кож11 скрофулодерма, ини 
КОJ!!IИ.К.Вационный туберкулез, наблюдается преимущественно у детей 11 
локализуется в коже, подкожный жировой клетчатке. Туберкулезный 
процесс формируете.я в непосредственной близости от туберкулезного oчarn 
в четостях или околочелюстных лимфатических узла.х, реже - пр11 
распространении инфекции от более отдапенных туберкулезных очагов, 
например при костно-суставном специфическом процессе. Дня 
скрофулодермы характерно развитие инфильтрата в подкожной клетчатке в 
виде отдельных узлов или их цепочки, а также слившихся гуммозных 
очагов. Очаги рас11оложены поверхностно, покрыты атрофичной, нередко 
истонченной кожей. Постепенно процесс распространяется в сторону кожи, 
инфильтраты спаиваются с ней и очаrи вскрываются наружу с 
образованием едию-1чных свищей или язв, а также их сочетаний . После 
вскрытия очагов характерен ярко-красt1ый или красно-фиоле·rовый цвет 
пораженных тканей. Прн отделении rноя образуется корка , закрывающая 
свищи или поверХJJость язвы. После заживления туберкулезных очагов на 
коже и в подкожной клетчатке остаются характерные атрофичные рубuы 
звездчатой формы. Общее состояние при течении скрофулодермы 
удовлетворительное. Заболевание может длиться многие месяцы н годы. 
Вторич11ый туберкулезный лимфаденит развивается 11р11 
rуберкулезном процессе в других органах: ле.гкюt, кншечннке, костях и др. 
Протекает хронически и сопровождается субфебрилъной температурой, 
общей слабостью, потерей аппетита. У некоторых больных процесс может 
иметь острое начало, с резким повышением темпераrуры тела, отдельными 
симптомами интокси1GUI11н . Клинически отмечается увеличение 
ли~фатических узлов. Они имеют п11отнозластнческую консистенцию , 
иногда бу.грнсrую поверхность, четко контурируются, nальпацИJ1 слабо 
болезненна, а иногда безболезненна. В одних случаях наблюдаете.я быстрый 
распад очага, в других - медленное на.гноение лимфатического узла с 
образованием творожисrоrо распада тканей. По выходе с<>держимого 
наружу остается свищ или несколько свищей. 
Пораже11ие туберкулезом слюнных желез встречается при 
.генерализованной rуберкулезной инфекции. Распространяется в слюнную 
железу .гематоrенио, лимфогенно или реже контактным путем. Процесс 
чаще локализуется в оконоуwной слюнной железе, реже в 
поднижиечелюстной. Клинически заболевание характеризуется 
образованием в од1юй из долей или во всей железе nпотных, 
безболезненных или слабо боJJезненных узлов. Вначале кожа над ним11 нс 
спаяна, в цве-rе не изменеt1а, а затем спаивается. На месте прорыва 
истонченноrо участка кожн образуются свищи или язвенные поверхности. 
Из протока железы вьщеление слюны скудное или его нет. При расшще 
очага и опорожнении его содержимого в выводной проток в слюне 
пояWJяются ХJ1011ьевидные включения. Иногда может наступать паралич 
мимических мышu с пораженной. стороны. При ревтгеноrрафии в проекции 
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слюнной железы в цепочке лимфатических узлов обнаруживаются очаrи 
обызвествления. При сиапографии отмечаются смазанность рисунка 
протоков железы и отдельные полоски, соответствующие образовавшимся 
кавернам. 
Туберкулез челюстей возникает вторично в результате 
распространения туберкулезных миl<обактерий гематоrенно или 
лимфоrенио из других органов, главным образом из органов дыхания и 
пищеварения (иН"tраканаликулярный путь), а также вследствие контактного 
перехода со слизистой оболочm полости рта. 
Соответственно это.му различают: 
а) поражение кости при первичном туберкулезном комплексе; 
б) поражение кости при а!\J'Ивном туберкулезе легких. Туберкулез 
челюстей наблюдается чаще при поражении легких. Он характеризуется 
образованием одиночного очага резорбции кости, нередко с выраженной 
периостальной реакцией. На верхней челюсти он локализуется в области 
подrлазничиого края или скулового отростка, на нижней челюсти - в 
области ее тела или ветви. 
Вначале туберкулезный очаr в кости не сопровождается болевыми 
ощущениями, а по мере распространения на другие участки кости, 
надкостн.ицу, мягкие ткани, появляются боли, воспалительная контрактура 
жевательных мышц. При переходе процесса из глуби.ны кости на 
прилежащие ткани наблюдаются инфильтрация в околочелюстных мягких 
тканях, спаивание с ними кожи, изменен1~я ее цвета от красного до 
синеватого. Образуются один или t1есколько холодных абсцессов. Они 
склонны к самопроизвольному вскрьrrию с отделением водянистого 
экссудата и комочков творожистого распада. Характерны множественные 
свищи со скудным отделяемым и выбухаюшими вялыми грануляциями . Их 
зондирование позволяет обнаружить очаг в КОСТ11, заполненный 
грануляuиями, и иногда небольшие плотные секвестры. Постепенно, 
медленно тахие очаги в кости и мягких тканях полностью или частично 
рубцуются , оставляя втянутые, атрофичные рубш.1; ткань убывает, особенно 
подкожная клетчатка. Чаще свищи сохраняются несколько лет, причем одни 
свищи рубцуются, а рядом образуются новые . На рентгенограмме 
определяется резорбция кости и одиночные внутрикостпые очаги . Они 
имеют четкие границы и иногда содержат мелкие секвестры. При 
значительной давности заболевания внутрикостный туберкулезный очаг 
отделен участком склероза от непораженных участков кости . 
Диагностика. 
1. Туберкулинодиагностика - позволяет установить присут-ствие 
туберкулезной инфекции в организме . Растворы туберкулина используются 
при различных метод11ках (пробы Манту, Пирке, Коха). 
2. Рентrенолоrические методы исследования легких . 
3. Исследование мазков гноя из очагов, отпечатки клеток из язв, 
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вьщеление культуры для обнаруженJtя микобактерий туберкулеза. 
4. Патогистологическое исследование тканей. 
5. Прививкн морским свинкам патогистологического материала от 
болънъ1х (в отдельных случаях). 
Диффере11циальный диагноз. Первичное и вторичное поражение 
туберкулезом регионарных лимфатических узлов следует 
дифференцировать от абсцесса, лимфаденита, хронического остеомиелита 
челюсти, актИJiомикоза, сифилиса, а также от злокачественных 
новообразований. Скрофулодерму дифференцируют от кожной и 
подкожной форм актиномикоза, распадающейся раковой опухоли . 
Поражение туберкулезом кости qелюстей, лимфатических узлов 
необходимо дифференцировать от этих же процессов, вызванных 
гноеродными микробами, а также злокачественных новообразований. 
Лече11ие в специализированном фтизиатрическом лечебном 
учреждении. Общее лечение должнр дополняться местными 
меропряяrиями: гигиеническим содержанием и санацией полости рта, 
туалетом язв. Оперативные вмешательства проводят строго по показаниям, 
а именно при клиническом эффекте противотуберкулезного лечения 11 
отrраничении местного процесса в полости рта, в костной ткани. 
Вскрывают внутрикостные очаги, выскабливают нз них грануляции, 
удаляют секвестры, иссекают свищи и ушивают язвы или освежают их края 
для заживления псаней вторичным натяжением под тампоном йодоформной 
марли. Зубы с пораженным туберкулезом пернодонтом обязательно 
удаляют. После клинического выздоровления при по,1ной эффехтнвности 
основного курса лечения и местных лечебных мероприятий больной должен 
оставаться под наблюдением на протяжении 2 лет. 
Прогноз при своевременно и правильно проведенном общем 
противотуберкулезном лечении благоприятный. 
Профилактика. Применение современных методов лечения 
туберкулеза является основным в профилактике туберкулезных. поражений 
челюстно-лнцевой области. Следует проводить лечение кариеса и ero 
осложнений, заболеваний слизистой оболочки и периодонта, соблюдать 
гигиену полости рта. 
СИФИЛИС. 
Сифилис - хроническое инфекционное венерическое заболевание, 
поражающее все органы и ткани, в том числе челюстно-mщевую область. 
Этиология. Возбудитель сифилиса - бледная трепонема (спирохета), 
в организме qеловека развивается как факультап1вный анаэроб и чаще всего 
локализуется в лимфатической системе. 
Патогенез. Заражение сифилисом происходит половым путем. 
Бледная трепонема попадает на слизистую оболочку или кожу, чаще при 
нарушении их целости. Заражение может также возникнуть внеnоловым 
путем (бытовой сифилис) и внутриутробно от больной сифилисом матери 
(врожденный сифилис). 
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• третичный . 
Инкубационный период (от заражения до появления первого 
клинического симптома - твердого шанкра) длится в среднем 20-40 дней. 
Возможно как укорочение его (15-7 дней), так и удлинение (3-5 мес.). 
Проявления сифилиса в чеmостно-лицевой области наблюдаются в 
первичном, вторичном и третичном периодах болезни. Отдельные 
изменения отмечаются при вроЖденном сифилисе. 
Первичный период (от появлеЮUI твердого шанкра до возникновения 
первого генерализованного высыпания) длится 6-8 недель. Типичны три 
симптома: твердый шанкр, регионарный лимфаденит и регионарный 
лимфангит. 
Твердый шанкр представляет собой эрозию или язву, возникающую 
на месте внедрен.ия бледных треnонем. При половом заражении твердый 
шанкр располагается на половых органах (у мужчин чаще на головке 
полового члена или крайней плоти, у женщин - на половых губах, шейке 
матки). Для твердого шанкра характерны следующие признаки: небольшие 
размеры (до мелкой монеты), правильные округлые ил.и овальные 
очертання, пологие (блюдцеобразиые) края, гладкое синюшно-красное дно 
со скудным отделяемым, плотно-эластический (хрящевидный) инфильтрат в 
основании. Неосложненный твердый шанкр безболезнен, не 
сопровождается явлениями острого воспаления. 
Регионарный лимфаденит проявляется специфическими изменениями 
ближайших к твердому шанкру лимфатических узлов (чаще паховых). 
Регионарным лимфангит выявляется не всегда. Его обычно 
обнаруживают у мужчин (при расположении твердого шанкра на половом 
члене) в виде плотно-эластичного подвижного безболезненного подкожного 
тяжа на спинке и у корня полового члена. В конце первичного периода 
развивается специфический nолиаденит (умеренное увеличение всех групп 
лимфатических узлов), иногда возникают нерезкие общие явления 
(субфебрильная температура, общая слабость). 
В полости рта характерно появление на слизистой оболочке, в том 
числе в полости рта, первичных сифилом или твердого шанкра. Твердый 
шанкр в полости рта локализуется на языке, губе в виде язвы или эрозии, на 
десне в виде полулуния, в области миндалин - в ви.де одмосторонннй ее 
гипертрофии. Характерно увеличение шейных и подчелюстных 
лимфатических узлов. 
Вторичный период (от первого генерализованного высыпания до 
появления третичных сифилидов - бугорков или гумм) длится 3-4 года, 
характеризуется волнообразным течением, обил.нем и разнообразием 
клинических симптомов. Могут поражаться все органы и системы, однако 
основные проявления представлены сыпью на коже и сл.изистых оболочках 
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(сифилиды вториqного периода). Появление сифилидов обусловлено 
проникновением в кожу и сл11зистые оболочки бледных трепонем. Первое 
генерализованное высылание, идущее на смену :sаживающему твердому 
шанкру, бывает наиболее обильным (вторичный, свежий сифилис), ему 
сопутствует выраженный полиаденит. Сыпь держится несколько недель 
(реже 2-3 месяца), затем исчезает на неопределенное время. Повторные 
эпизоды высыпаниii (вторичный рецидивный сифилис) чередуются с 
периодами полного 01·сутствия проявлений (вторич11ый латентный 
сифилис). Сыпь nри вторичном ре1ЩДИ11ном сифилисе менее обильна, 
склою1а к группировке. В первом полутодии ей сопутствует постепенно 
разрешающийся полиаденит. Сифилиды вторичного периода обычно не 
сопровождаются субъективными ощущениями. 
Во вторичном периоде различают 5 групп сифw~идов: 
1. сифилитическая розеола: бледно-розовые окрутлые 
неwе11ушащ1tеся пятна разлнчиой величины, располагающиеся обычно на 
туловище; 
2. сифилитические папулы: си11юwно-красные гладкие окрутлые 
узелки различного размера, часто изменяющие свою поверхность в 
зависимости от локалюации - эрозивные на слизисrых, омозолелые на 
ладоНJ1х и подошвах, вегетирующие в складках заднего прохода и поJ1овых 
органов - так называемые широкие кондиломы; 
3. сифилитические пустулы: различной веJJичины и глубины 
rиоmшчю1 на плотном основании, превращающнеся в язвы или гнойные 
корки; 
4. сифилитическая пнешивость : быстро развивающееся диффузное 
или мелкоочаrовое поредение волос па голове без воспалительных 
изменею1й кожи; 
5. сифилитическая лейкодерма: пятнистая ИЛ}I кру-мевная 
гилопиrмектация кожн шеи. 
При поражении слнзиС"Iой оболочка nолости рта определяются 
пустулезиые или розсолеэные элементы. Чаще поражаются слизистая губ, 
щек, мягкого неба, миндалин . 
Редкое проявление сифилиса во вторичном периоде - поражение 
надкосrницы. Оно зах.ватывает зt1ачительный участок надкостницы 
челюсти, чаще нижней, отли'lается медленным и вялым течением . 
Утолще1шая надкостница приобретает тесrоватую консистенцию, ко 
поднадкостничиыii гнойник не образуется . Постепенно пораженные участки 
надкостницы уплотняются, возникают плоск}lе возвышения. 
Третичный период сифилиса начинается чаще всего на 3 -4-м году 
болезни и при отсутствии ле•1еш1я длится до конца жизни больного. Его 
проявления отличаются наибольшей тяжестью. приводят к неизгладимому 
обезображиванию внешности, инвалндизации и часто к смерти. В связи с 
успехами в диагностике и терапии третичный сифилис в настоящее время 
встречается редко. 
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Основ11ые особенности третичного сифилиса : 
• волнообразное течение с нечастыми рецидивами и 
многолетними 1штентными состояниями; 
• множественность отграниченных мощных, склонных к распаду 
гракулем с продолжительными сроками их существования (месяцы, годы); 
• преимущественная локализация поражений на местах травм; 
• малое число бледных трепонем в ткани и в связи с этим не 
значительная контаrиозность третичных сифилидов; 
• высокий уровень инфекционной аллерrnи при низкой 
напряжеющсти иммунитета; 
• нередко отрицателыrые классические серолоrnческие реакции 
на сифилис. 
Сиф1tлнды третичного периода представлены двумя элеме!П'ами 
буrорками и уздами (гуммами). 
Гуммы могут локализоваться в слизистой оболочке, надкостнице и 
костной ткани челюстей. При образовании сифипитических гумм вначале 
появляется плотный безболезненный узел, который постепенно вскрывается 
с отторжением гуммозного стержня. Возникшая гуммозная ~rзва имеет 
кратерообразую форму, при пальпации безболезненная. Края ее ровные, 
плотные, дно покрыто грануляциями. 
Сифилитическое поражение языка проявляется в виде гуммозного 
rлоссита, диффузного интерстициального глоссита и комбинации этих 
поражений. 
Поражение надкостницы в третичном периоде сифилиса 
характеризуется диффузной, плотной 11нфильтрацией периоста тела 
нижней , реже верхней челюсти. Далее утолщенный периост постепе1mо 
спаивается со слизистой оболочкой, а в области тела челюстей - с кожей; 
гумма размягчается и вскрывается наружу с образованием свища или язвы в 
центре. Язва на надкостнице челюсти постепенно рубцуется, оставляя на 
поверхности утолщения, часто валикообраэной формы. При поражении 
надкостницы альвеолярноrо отростка в процесс могут вовлекаться зубы, 
они становятся болезненнъ.1мн и подвижными. На рентгенограмме 
обнаруживаются очаги остеопороза в участках кости, соответствующих 
расположению гуммы в надкостнице, а также убыль кости по поверхности 
кортикальноrо слоя в виде узуры. При вовлечении в процесс зубов 
происходит разрушение компактной пластинки их ячеек. 
Изменения костной ткани в третиЧllОМ периоде сифиm1са 
локализуются в области челюстей, носовых костей, переrородки носа. 
Процесс начинается с утолщения кости, увеличивающегося по мере 
развития гуммы. Больного беспокоят сильные боли , иногда нарушение 
чувствительности в области разветвления подбородочного, под- и 
надглазничных, носонебноrо нервов. В дальнейшем гумма прорастает в 
одном или несколъких местах к надкостнице, слизистой оболочке или коже. 
Слизистая оболочка и11и кожа краснеет, истончается, nо~:rвляются один или 
11ссколько 0•1аго11 размя1·ч е11ю1, 1·уммоз11ые очаги вскрываются наружу, 
образун свищевые ходы . Секвестры образуются не всегда. у отдепьных 
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больных они бывают не6ольшими. Только присоединение вторичной 
гноеродной инфекции ведет к омертвению более значительных участков 
кости и их отторжению. 
При поражении гуммозным процессом верхней челюсти в случае 
присоединения вторичной инфекции образуется сообщение полости рта с 
полостью носа или с верхнечелюстной пазухой. 
После распада гуммы в кости происходит постепенное заживление 
тканей с образованием грубых, плотных, часто стягивающих рубцов. 
Врожденный сифилис 
При врожденном сифилисе заражение происходит внуrрнуrробно от 
больной матери . Бледные трепонемы прон.икают в организм плода из 
пораженной nлацекrы через пупочную вену или лимфатичес.кие щели 
пуповины. 
Различают ранн.ий (до 4 лет) и поздний (после 4 лет) врожденный 
сифилис. 
Врожденный сифилис rpy дного возраста проявляется общими 
дистрофическими и лихорадочными симптомам.и, висцеральными и 
костными поражениями (гепатит, нефрит, пневмония, остеохондриты), 
наличием обильной сыn.и на коже и слизистых оболочках, сходной с 
сифипидами вторичного периода (различные разновидности 
сифwrnтических розеол, папул и пустул). Папулы на коже часто имеют 
эрозивную, мокнущую поверхносrь. В окружности рта папулы сливаются в 
сплошные экссудативные бляшки, испещренные глубокими радиальными 
трещинами (диффузные инфильтраци.и Гохзинrера), и оставляют 
впоследствии характерные лучистые рубцы на коже губ, шеи и nодбородка 
(радиальные рубцы Робинсона-Фурнье). Эрозивные папулы на слизистой 
оболочке носа приводят к образованию корок, препятствующих носовому 
дыханию, поэтому ребенок не может сосать грудь («сифилитический 
насморю>). Крупные пустулезНЪJе высыпан.ия на ладонях, подошвах и 
друrих участках конечностей характеризуют сифилитическую пузырчатку. 
В метафизарных участках трубчатых костей часто возникают 
остеохондриты, нередко заканчивающиеся патологическими переломами 
(псевдопаралич Парро). 
Врожденный сифип.ис раннего детского возраста характеризуется 
преимущественным поражением кожи, слизистых оболочек и костей . 
Высьшання менее обильны, локализованы, сходны с таковыми при 
вторичном рецидивном сифилисе (часто встречаются широкие кондиломы, 
сифилитическая алопеция). 
Поздний врожденный сифилис чаше проявляется в возрасте 5-17 лет. 
Его основные симптомы сходны с проявлениями третичного сифилиса. На 
коже и слизистых оболочках возникают буrорковые и гуммозные 
изменения. Однако в отлнчие от третичного сифилиса при позднем 
врожденном сифилисе имеется совокупность стойких признаков, 
являющихся результатом приступов сифилиса в грудном возрасте. 
114 
Различают безусловные и вероятные признаки позднего врожденного 
сифилиса. 
К безусловным (патоrnомоничным) признакам позднего врожденного 
сифилиса относится только «триада Гетчинсона»: гетчинсоновы зубы 
(бочкообразные верхние средние резцы с выемкой по свободному краю), 
паренхиматозный кератит и лабиринтная глухота. О11и нередко встречаются 
одновременно. 
Вероятные признаки могут встречаться и при других болезнях. 
поэтому они имеют значение лишь в совокупности . диагностических 
симптомов. Основные среди них: «саблевиднъ1е голени», «готическое 
небо», утолщение rрудинного конца ключицы (симптом Авситиди:йского), 
радиальные рубцы Робиисона-Фурю.е, различают зубные дистрофии 
(диастема, макро - нли микродентия, гипоплазия клыков и др.) 
Диагностика 
1. Реакция Вассермана и другие серологические реахции. 
2. Микробиологическое исследование (нахождение бледной 
трепонемы в темном поле зрения). 
3. Патоморфологическое исследование пораженных тканей. 
Лечение сифилиса проводится в специализированном 
венерологическом стационаре или диспансере. 
Одновременно с общим лечением сифилиса полости рта и че-люстей 
проводИТся местная терапия (промывание сифилитических элемешов, 
изъязвлений, свищевых ходов различными антисептическими растворами, 
чаще всего 2% раствором хлорамина). Каждые 3 дRЯ избыточные 
грануляции прижигают 10% раствором хромовой кислоты. 
При поражени.и сифилисом костной ткани челюстей целесообразны 
периодическое исследование электровозбудимостн пульпы зубов, по 
показаниям - трепанация зубов с погибшей пульпой и лечение по 
принципам терапии хроническмх периодонтитов. 
При развитии специфичесJ<ого периодонтита, несмотря на 
значительную подвижность зубов, их не следует удалять. По показаниям 
проводится лечение зубов с пломбированием J<аналов, а после проведенного 
специфического лечения они достаточно хорошо укрепл.яются. 
При присоединенни вторичной гноеродной инфекции показано общее 
и местное применение лекарственных препаратов, воздействующих на 
микробную флору. 
Активное хирургическое лечение при поражении надхостницы 
челюстей при сифилисе не показано даже в случае образования сеJ<вестров. 
Их удаляют после специфического лечения на фоне затихания и 
отграничения процесса. 
Прогноз при своевременной диагнос1·ике, правильном лечения и 
дальнейшем диспансерном наблюдении· в основном благоприятный. После 
излечения и снятия больных с учета дефеJ<Ты на лице, в полости рта, 
твердом небе и другой локализации могут быть устранены оперативным 
путем. 
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Профилактика. В профилактике сифилиса, кроме ее социального 
аспекта, имеет значение гигиеническое содержание полости рта, 
предупрежление трещин и эрозий в ией. 
ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ. 
ВИЧ-инфекция - инфекционное заболевание, хараперизующееся 
развитием иммунодефицита и последующих оппортунистических 
инфекциif. Поражаются все защитные реакцни и нервная регуляция 
организма человека. ВИЧ-инфекция не является самостоятельным 
заболеванием, а представляет С{)бой симптомокомплекс. 
Первые сведения о СПИДе появились в 1981 г" когда Американский 
Федеральный Центр по контролю за заболеваниями опубликовм данные об 
отдельных случаях болезни в основном у гомосексуалистов . Число лиц с 
ВИЧ-инфекцией и носителей этой инфекции постоянно растет. Чаще всего 
наблюдается в странах Карибского бассейна, Африке, США. 
Этиология. ВИЧ-инфекция вызывается вирусом иммунодеф1щита 
человека, который относится к ретровирусам. Вирус поражает в основном 
белые кровяные клетки (Тх-клетки), моноцнты-макрофаги, нервные клетки, 
играющие важную роль в защите организма от инфекционных агентов. 
Уничтожая главные защитные клетки организма человека, он способствует 
развитию иммунодефицита и различных патологических процессов: 
инфекций, злокачественных новообразований 11 т. д. 
Патогенез. Распространение ВИЧ-инфекции: 
• половым путем . Большое значение при этом имеют 
гомосексуальные и гетеросексуальные контакты; 
• передача ВИЧ-инфекции ребенку от инфицированной матери 
(например, 11ри грудном вскармливании); 
• при внутрииенном введении инфицированной крови. Эn1м 
объясняется также распространение ВИЧ-инфекции среди наркоманов из-за 
нарушений стерилизации шприцев . 
Продо11ЖJ1телъность периода от инфицирования до появления 
клинических симптомов может варьировать от несколькнх недель до 6 мес. 
и даже 4--5 лет. После ВИЧ-инфекции в организме человека образуются 
антитела. В одних случаях они могут нейтрализовать вирус, в других - нет. 
Вирус находится в крови, моче, сперме, слюне и др. Попав в организм, 
вирус не всегда вызывает ВИЧ-инфекцию. У вирусоносителей моrут 
развиваться симптомы болезни 1~ли появляются ммые симптомы 
(заболевания, связанные с ВИЧ-инфекцией). 
Клиническая картина. 
В. И. Покровским. выделены 4 стадии ВИЧ-инфекции: 
I стадю1 инкубации, от момента заражения до клиннческих 
проявлений и выработки антител; 
П стадия первичных проявлений - в виде острой инфекции, 
бессимптомной инфекции , генерализованной лимфадено-патии; 
Ш стадия вторичных проявлений ; 
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IV терминальная фаза. 
Сru.ттомы ВИЧ-инфекции в полости рта: 
1. Лимфаденопатия в област11 головы и шеи (встречается у 50% 
болъных СПИДом). Лимфаденопатия проявляется увеличением всех 
лимфаmческих узлов, в том числе лицевых и шейных . Не удастся 
обнаружить источник их увеличения на лице и в полости рта. 
Дифференцировать следует от сифилиса, туберкулеза, инфещ1юнно1·0 
мононуклеоза. 
2. Грибковые поражения слизистой оболочки по1юсти рта 
Оральный кандидоз чаще обнаруживается вместе с аналогичным 
проявлением в желудочно-кишечном тракте. КандидЗМJ!КОЗ полости рта 
может проявляться в виде язвенно-nленчатого каидидамихоза, эритематоза, 
гистоплазмоза. Следует дифференцировать характерные rрибковые 
поражения в полости рта от аналогичных, возникающих при 
антибиотикотерапии . Для ВИЧ-инфекции характерен «беспри·чинный» 
кандидоз. 
3. Признаки бактериальных инфекций в полости рта в виде 
некроmческоrо гингивита, генерализованного периодонтита. 
4. Вирусные инфекции в полости рта как оппортунистическая 
инфекция проявляются в виде герпетического стоматита, волосяной 
лейкоплакии, орального лишая , оральной кондиломы, цитомега-ловирусных 
высыпаний и ксеростомии, рецидивируюЩJ1х афтозных язв, и.диопатической 
тромбоцитопени'iеской пурпуры, а тахже увеличения всех слюнных желез. 
5. Неопластичесю1е заболевания проявляются в виде 
проrрессивиой многоочаговой лейкоэнцефалопатии (саркома Капоши) и 
ПJIОСКОМСТОЧНОГО рака ПОJIОСТИ рта . 
6. «Волосатая» лейкоплахия с образованием по краям языха 
вертикальных уплотнений беловатого цвета. 
7. Опухоли и другие заболевания с11юнных желез, паралич мышц 
языка, синдром Стивенсона-Джонсона . 
8. Остроконечные кандиломы слизистой оболочки полости рта. 
9. Петехии на слизистой оболо•1ке полости рта. 
10. «Географический язык» . 
11. Эксфолиативный хейлит. 
12. Другие поражения слизистой полости рта невыясненной этиологии. 
Диагноз. Выявление стоматологом симптомов ВИЧ-инфекции в 
полости рта позволяет поставить предварительный диаrноз, принять меры 
предосторожности и направить паuнента для обследования. а также 
постав~rгь на днсnансерный учет в стоматологической клинике. 
Серодиаmостика и вwвление ВИЧ-инфекции производятс11 в 
специализированном учреждении (Центр профилаl\-тики ВИЧ-инфекции). 
Обязательному обследованию подлежат следующие группы: лица, имсвi.iiИе 
половые контакты с больными СПИД или с серопози1·ивными , 11эркоманы, 
rомо и бисексуалисты, больные вензаболеваниями , лица с 
бесr1орядочными половыми связями, лица, находившиеся за рубежом более 
1 мес., доноры . беременные, реципиенты 11реn~1ратов крови, 
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военнослужащне, лнuа, находящиеся в местах лишения свободы, по 
клиническим показаниям, бытовые н медицин. контакты с больными СПИД 
или с серопознтивным, иностранные граждане прибывшие в РБ 11а срок 
более 3 месяцев. 
Лечение зависит от результатов обследования 11 направлено на 
стимулирование иммунной системы, терапию системных заболеваний и 
опухолей. Поддерживающее лече11Не больных ВИЧ-инфекцией позволяет 
продлить им жизнь; при манифестных проявлениях у ВИЧ­
инфицированных - добкгься их излечения. Стоматолоr11ческое лечение 
является симптоматическим. 
Профилактика внутрибольничного распространения и заражения 
медицинских работкиков ВИЧ-инфекцией организовывается в соответствии 
с приказом МЗ РБ № 351 от 16.12.1998 г. Каждый обратившиiiся за 
медицинской помощью должен рассматриваться как потенци3Jlьный 
носитель вируса ммунодефицита человека. В стоматологических 
учреждениях мероприятия по профилактике ВИЧ-инфекции имеют 
решающее значение. 
При проведении маннпуляцяй в полости рта врач-стоматолог должен 
использовать следующие индивидуальные средства защиты: хирургический 
халат, маска, за1Ц11ТЯЪ1е очки или экран, непромокаемый фартук, 
нарукавники, перчатки. Все материалы и инструменты после операции 
должны быть помещены в металлический бикс и уничтожены. 
Медицинские работники с травмами (ранами) на руках, 
бектериальными и вирусными инфекциями отстраняются на время 
заболеВЗJшя от медицинского обслуживания больных, контакта с 
предметами ухода за ними. При нарушении целостности кожных покровов 
во время стоматолоmческого приема, медицинский работник должен снять 
перчатки рабочей поверхностью внутрь. выдавить кровь из раны . 
Поврежденное месrо необходимо обработать 70% спиртом, 5% настойкой 
йода, 3% перекисью водорода; руки вымыть под проточной водой с мылом, 
а затем протереть 70% спиртом . На рану необходимо наложить пластырь, 
надеть иапальчннхн; при необходимости продолжить работу - надеть новые 
перчатки . 
Регистрация аварий и наблюдение за nocmpaдaвшUJ1tu. Аварийные 
ситуаЩ1И, связанные с попаданием большого количества крови .или другого 
биолоmческого материала на обширную раневую поверхность или 
слизистую подлежат регистрации. В журнал учета аварий записываются 
следующие данные: фамилия, имя, отчество пострадавшего работника; дата 
и время аварии; вид работы, выполняемой во время аварии; описание 
характера аварии; описание источника возможного заражения и его 
обследования на ВИЧ. В случае выявления у медработника ВИЧ-инфекции 
на основе этих и других данных будет решаться, является ли заражение 
профессиональным . Первое обследование проводится непосредственно 
после аварии, его результаты яв1~яю-rся строго конфиденциальными . 
Положительный результат будет свидетельствовать о том, что работник 
инфицирован и авария не является причиной профессионального заражения . 
Если результат отрицательный, повторное обследование проводится •1ерез 6 
месяцев. Об аварии и проведенных в связи с этим мероприятиях 
немедленно сообщают руководmелю учреждения и председателю комиссии 
по внутрибольничным инфекциям для получения азидотимидина. 
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ГЛАВАЗ. 
ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
Вьщеляют три пары больших и ~rnoro малых слюнных желез. К 




Около)llиная железа - самая крупная. Она относится к серозным, 
расположена в позадичелюстной ямке, кнутри раслрострашется в 
окологлоточное пространство, снаружи покрывает наружную поверхность 
собственно жевательной мышцы. В области слизистой щеки она 
открывается сосочком околоушного протока на уровне моляров верхней 
челюсти. Железа покрьrrа околоущно-жевательной фасцией с отрогами в 
железу. В толще железы находится 6--8 лимфатических узлов, иrрающих 
роль в развитии воспаления. 
Через околоушную железу проходят внутренняя и наружная сонные 
артерии, зачелюстная и внутренняя яремная вены, ствол лиuевоrо нерва, 
который в толще железы делится на 5 конечных ветвей, иннервируя 
мимическую мускулатуру. Парасимпатическая иннервация осуществляется 
ушно-височным нервом, симпатическая - ветвями, идущими из верхнего 
шейного симпатического узла в области наружной сонной артерии . 
Подни:ж:нечелюст11ая слюнная железа яаляется смешанt1ой, серозно­
слизистой. Она располагается в подннжнечелюстном треуrольннке, 
ограничена передним и задним брюшками дsубрюшной мышцы, челюстно­
подъязычной мышцей и кожей. Поднижнечелюстной проток, огибая задний 
край чеmостно-подъязыч11ой мышцы, проникает в подъязычную область, 
где открывается на вершине слюнного сосочка. Железа не содержит 
лимфатических узлов. Иннервируется ветвями вегетативного 
подчелюстного узла и язычного нерва. Кровоснабжается ветвями лицевой, 
язычной и подподбородочной артерий. 
Подъязычная слюнная железа - смешанная . Располагается на дне 
полости рта в подъязычной области между внутренней поверхностью 
нижней челюсти и боковой стенкой языка. Редко имеет нижний отросток, 
который проникает через челюстно-подъязычную мышцу в 
поднижнечелюстную область, образуя с поднижнече- железой единый 
комплекс. Тесно прилежит к поднижнечелюстному протоку и обычно 
открывается на уровне его устья, реже - самостоятельно. На уровне 
второго-третьего моляра 11атерально от ее задНей части располагается 
язычный нерв, который перекрещивается поднижнечелюстным протоком. 
Малые слю1111ые железы - губные, щечные, язычные, небные и 
резцовые - располагаются в соответствующих участках подслизистоrо 
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слоя . На долю их секрета приходится 31 %. На нижней губе количество 
таких желез в 1,5 раза больше, чем на верхней. Малые слюнные железы 
усиленно функционируют при выраженном раздражении, что 
свидетельствует об их резервной функции. 
Слюнные железы выде11J11ОТ в полость рта секрет, называемый слюной 
(за сутки от 0,5 до 1,5 л). 
Функции слюнных желез 
1. Пищеварительная функция . Формирование пищевого комка за 
счет содержания амилазы, rиалуронидазы, липазы , эстеразы, ДНКазы, 
РНКазы и других ферментов, расщепляющих уrлеводы, бетси, жиры и 
нуклеиновые кислоты. 
2. Защитно-трофическаJt функция (смыв остатков пищи, 
формирование барьера из муцина и аитите11 типа А, поддержание рН 
ротовой полости, nротективное действие на эмаль зубов, местный 
неспецифическиii гуморальный и клеточНЬ1й иммунитет, разрушение 
вирусов за счет ферментативных систем). 
3. Инкреторная н регуляторная функции связана с синтезом 
гормоноподобных веществ. 
В секрете слюнных желех определяется апоэритеин (влияет на рост 
зубов и увеличивает количество гликогена в печени), фактор роста нервов, 
паротин (стимулирует рост и развитие зубов и скелета человека, 
нормализует белковый и минеральный обмен в костных структурах, влияет 
на генез тромбоцитов и лейкоцитов, метаболизм инсулина), 
инсулиноподобный белок, эпидермальный фактор роста эпителия, фактор 
летальности . 
4. Наличие взаимодействия деятельности слюнных желез, серде'llю­
сосудистой и репродуктивной систем . 
Диагностика заболеваний слюнных желез 
Общие 111етоды исследования 
Опрос, осмотр, пальпация, исследованне крови и мочи проводятся 
всем пациентам по общепринятым методикам. В зависимости от 
полученных результатов пациенты могут направляться на обследование в 
специализироваЮfые лечебные учреждения. Обычно показанием для этого 
являются данные, указывающие на вероятное наличие у больного таких 
заболеваний, как сахарный диабет, болезни щитовидной и половых желез. 
заболевания соединительной ткани, желудочно-кишечного тракта, печени, 
почек, сердечно-сосудистой системы, нервные, психические болезни и др" 
которые могут являться причиной заболеваний слюнных желез или 
усугублять их течение. 
Частные методы 11сследования слюнных желез 
Частные методы исследования проводят пациентам дJlJI выявления 
различных заболеваш1й слюнных желез и ус1ановления оконча1ельного 
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диагноза. Нередко окончательный диагноз возможен лишь nри 
использовании специальных лучевых н других методов исследования. 
К частны.л1 методам исследования слюнных желез относятся: 
• зондирование протоков слюнных желез; 
• обзорная рентгенография слюнных желез; 
• сиалометрия; 
• цитологическое исследование секрета слюнных желез; 
• сналоrрафия. 
Зондирование протоков слюнных желез 
ЗоНдирование протоков слюнных желез проводЯт при подозрении на 
наличие атрезии, стриктуры ИJIИ слюнного камня в околоушном или 
поднижнечелюстном протоке. При зондировании следует соблюдать 
определенную осторожность в связи с возможностью проталхиваиия 
конхремеита в более глубокие отделы или перфоращш выводного протока. 
Обзор11ая рентгенография слюнных желез 
Проведение обзорной рентгенографии слюнных желез показано при 
подозрении на наличие инородноrо тела или слюнного камня. Однако при 
недостаточной минерализации конкремент может с помощью обзорной 
рентгенографии не выявляться («рентгенонегативные» слюнные камни). В 
таких случаях nри наличии типичных дпя слюинокаменной болезни 
симпrомов необходимо проведение других способов визуализации: 
сиалографии, сонографии или компьютерной томографии. 
В зависимости от предполагаемого расположения конремента, 
при,иеняются различные рентгенологические укладки: 
• рентгенография области 1111жней челюсти в боковой и прямой 
проекциях при локализации камня в паренхиме околоушной слюнной 
железы или околоу1uном протоке; 
• контактная рентгенография щечной области при локализации 
камня в околоушном протоке; 
• рентгенографИJ1 области нижней чепюсти в боковой проекции 
при локализации конкремента в паренхиме поднижнечелюстной слюнной 
железы или поднижнечелюстном протоке; 
• внутриротовая рентгенография дна полости рта при нахождении 
конкремента в поднижнечелюстном протоке; 
• рентгенография дна полости рта по Коваленко при нахождении 
конкремента в дистальном отделе поднижнечелюстного протока или в 
верхнем полюсе rюднижнечелюст•юй слюнной железы. 
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Сналометрня. 
Сиалометрия применяется для оценки функциональной способности 
больших или малых слюнных желез. 
Существуют различные методики раздельного получения слюны из 
протоков околоушных и поднижнечелюстных слюнных желез. Для сбора 
слюны применяют капсулы Лешли - Ющенко Красногорского, 
специальные металлические канюли, ватные шарики. Можно также 
пользоваться полиэтиленовыми катетерами, которые позволяют 
осуществить полную обтурацию протока и в силу своей гибкости 
исключают его перфораuию. Полиэтиленовый катетер удерживается в 
протоке на протяжении всего исследования и не требует дополнительной 
фиксации. 
У пра~сrически здоровых людей количество слюны, вьщеляющейся за 
20 минут из околоушных слюнных желез, составляет 0,9-5,1 мл (чаще 1,1-
2,5 мл), из подннжнечелюстных слюнных желез - 0,9-6,8 (чаще 1,0-3,0 мл). 
В норме слюна человека прозрачная, жидкая,.не содержит включений. 
Секрецию малых слюнньд желез оценивают с помощью полосок 
фильтровальной бумаги определенной массы, которые взвешивают после 
исследования (Яковлева В.И" 1980). Более простым методом исследования 
функционального состояния малых слюнных желез является метод подсчета 
функциоинрующих слюнных желез на слизистой оболочке нижней губы, 
окрашенной метиленовым синнм, в пределах рамки 2х2 см. После 
стимуляции секреции 1 % раствором пилокарпнна гидрохлорида в норме на 
нижней губе появляется секрет в виде капель, соответствующнх 21±0,9 
функционирующих малых слюнных желез. 
Цитологическое исследование секрета сл10нных желез 
Цитологическое исследование секрета слюнных желез позволяет 
выявить острый или хронический сиаладенит, а также клинически скрыто­
протекающий сиаладенит, оценить активность восnалительноrо процесса 
посредством обнаружения в nоле зрения препарата клеток воспалительного 
ряда. 
СнаJ1ограф11я 
Сиалография - рентгенография слюнных желез искусственнь1м 
контрастированием их выводных протоков. Сиалоrрафия 11вm~етс11 одним из 
наиболее информативных методов диагностики заболеваний слюнных 
желез. 
Контрастные вещества подразделяются на масляные (иодолипол, 
липйодол, йощшин, йодэтиол и др.) и водорастворимые (60% и 76% 
растворы уроrрафина, вероrрафина и др.) 
Положение пациента в стоматологическом кресле при 
контрастировании околоушных слюнных желез с несколько запрокинутой 
головой, при исследовании подн11жнечелюстных слюнных желез - с 
опущенным подбородком. Слизистую оболочку высушивают и, 
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ориентируясь на вытекающий слюнной секрет, оnредеш~ют устье выводного 
протока. В расширенное с помощью конического зонда устье протока 
вводят канюпю (затуппенная и изогну·rая инъекционная игла или канюля с 
напайкой на конце в виде оливы) или полиэтиленовый катетер 
{стандартный анестезиологический катетер диаметром 0,6-1,0 мм, конец 
котороrо вьпянут над пламенем) на глубину до 1 см . Правильность 
обтурации подтверждает вытекание из канюли (катетера) секрета слюнной 
железы. Контрастное вещество вводят в сmонную железу с помощью 
шприца, подсоединенного к катетеру или канюле. При использовании 
масnя11Ых контрастных препаратов необходимо убратъ И3ЛНШКИ 
вьrrекающего в полость рта препарата с помощью марлевых тампонов. 
После отсоед11J1ения шприца канюлю иглы захрывают с помощью 
обтуратора. Если канюля извлекается - необходимо закрьпъ устье зондом­
обтуратором. Контрастирование слюнных желез с помощью 
водорастворимых препаратов желатепьно проводить в рентгеновском 
кабю1ете непосредственно перед исследованием. Количество вводимого в 
слюнную железу контрастного препарата зависит от характера 
патологических измеt1еm1й. Ромачева И.Ф. и соавт. {1987) рекомендуют 
заполнять слюнную железу до появления легкой болезненности. Для 
заполне-ни.я протоков неизмененной околоушной слюнной железы 
требуется 1-2 мл (в среднем 1,32 MJ1) поднижнечелюстной слюнной железы 
- 0,5-1,5 мл (в среднем 0,89 мл) контрастного вещества. 
Описание сиалоzрамм при исследовании паренхимы слюнных желез 
производят по следующей схеме: 
• качество изображения (хорошее; нечеткое, но равномерное; 
нечеткое и неравномерное); 
• наличие дефекта заполнения; 
• наличие полостей от О, 1 до 0,5 см и диаметром более 0,5 см ; 
• четкость контуров полостей (четкие; нечеткие). 
При исследовании протоков слюнных желез определяют: 
• сужение протоков 1-5 порядков (равномерное, неравномерное); 
• расширение протоков 1-5 порядков (равномерное; 
неравномерное); 
• расширение основного протока (равномерное; неравно-мерное); 
• смещение протоков; 
• прерывистость протоков; 
• четкость ко11туров протоков (четкие ; нечеткие). 
Специальн1>1е методы исследования слюннwх желез 
Специальные методы исследования используют для уточнения 
диагноза и изучения функционального состояния сл1онных желез. 
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К специальным методам исследоеанUJ1 слюнNы;r желез относятся: 
• динамическая и статическая сиалосцинтиrрафия; 
• сиалосоноrрафия; 
• компьютерная сиалотомоrрафия; 
• дигитальная субтракционная сиалоrрафия; 
• биопсия малых слюнных желез. 
Динамическая сиалосцинтиграфия. 
В основе динамической сиалосцинmrрафии лежит способность 
паренхимы слюнных желез к избирательному накоплению определенного 
радиофармацевтическоrо препарата. Для слюнных желез этим препаратом 
J1ВЛЯетсJ1 Технеций- 99 мТс-пертехнетат с периодом полураспада 24 часа. С 
помощью количественных параметров динамической сиалосцинтиrрафии 
моЖJю выявить начальные функциональные нарушения слюнных желез, с 
помощью визуальной оценки кривой «активность - время» возможна 
дифференциальная диагностика их заболеваний. 
Статическая сиалосчrттиграфия 
Статическая сиалосцинтиrрафия выполняется после динамической 
сиалосцинтиrрафии в прямой и боковых проекциях. Анализ состояния 
слюнных желез проводится визуально на экране монитора или в 
распечатанном виде. В норме слюнные железы визуализируются 
симметричны~ш образованиями с нечеткими контурам11 и однородной 
радИОЗКТ}!ВНостью . Статическая сиапосци!ПИrрафня позволяет 
визуализировать функционирующую паренхиму, однако, ее 
диагностическая эффективность при многих хронических забо11еваниях 
слюнных желез невысокая. 
СиалосоиографШI 
(ультразвуковое исследова11ие слю1111ых желез) 
Сиалосоиоrрафия является методом изучения структурных изменений 
больших слюнных желез. Основными достоинствами метода JIВЛяются 
высокая информативность, неинвазив.ность и биологическая безвредность. 
Сиалосоноrрафия является одним нз самых чувствительных методов 
диагностики оnухолей слюнных желез независимо от их размера 11 
локализации . 
Компьютерная сиалотомография 
Комnьютериая сиалотомоrрафия является методом изучения 
структурных изменений больших сл10нных желез и одним из самых 
чувствительных методов диагностики оnухолей. Компьютерная 
сиапотомоrрафия позволяет определить локализацию поражения с учетом 
топоr~>афической анатомии и оценить степень вовлеченности в процесс 
окружающих тканей. 
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Для исследования слюнных желез можно использовать несколько 
методик компьютер11ой то~юграфии: 
1. Компьютерная томография без искусственного контрасти-
рования. 
2. Компьютерная томография с одновременнъrм 
контрастирован:ием выводиых протоков исследуемых слюнных же.лез. 
3. Компьютерная томография с усилением изображения паренхимы 
слюнных желез путем в.нуrривенного введения контрастного вещества. 
Для изучения реального изображения слюнных желез мы 
рекомендуем использовать методJ!ку компьютерной томографии без 
искусственного контрастирования. 
Дигитальная субтракционная сиалография 
Сиалография, проводимая на цифровых рентгеновских аппаратах по 
цигнтальной субтракционной методике, имеет много преимуществ по 
сравнению с тращщионнымн видами контрастной рентгенографии слюнных 
желез. Дигитальная субтракuионная сиалография позволяет исследовать не 
только структурное состояние, но и оцекить функциональные изменения 
слюнных желез. Цифровая обработка исследуемого изображения и 
возможность вычитания (субтракции) фона дает возможность изолированно 
изучать состояние выводных протоков и пареюшмы вне изображения 
костей черепа. 
Классификация заболеваний слюннЬlХ жедез: 
• Воспалительные заболевания (неспецифичесхие и 
специфические). 
• Системные заболевания. 
• Слюннокаменная болезнь. 
• Опухоли 11 опухолевидные новообразования . 
• Повреждения слюнных желез. 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
Остры.е сиалоадениты 
Острый еирусный сиаладенит: 
• вызванный вирусом эпидемического паротита; 
• вызванный вирусом гриппа; 
• вызванный другими видами вируса (цитомеrалии, герпеса, 
Коксаки и др.). 
Острый бактериальный сиаладепит: 
• возникший при общих острых инфекционных заболеваниях ; 
• возииюш1й в послеоперационном периоде; 
• возникший при кахексии, сердечно-сосудистой недостаточности 
и других общих хронических заболеваниях , нарушающих трофику тканей; 
• лимфоге1111ый (паротит Герценберrа); 
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• контактный (при флегмоне в прилежащих к железе областях) ; 
• при попадании ююродноrо тела в протоки слюнных желез 
(исключая слюнные камни). 





А - стадия ремиссии, 
Б - стадия обострения. 
Специфические: 
• актиномикоз слюнных желез, 
• туберкулез слюнных желез, 
• сифилис слюнных желез. 
Сиалоадениты калькулезные (слюннокаменная болезнь) 
• в стадии ремиссии, 
• в стадии обострения. 
Сиалозы - рсахrн:вно-дистрофические заболевания слюнных желез. 
Эпидемическнii паротит. 
Эпидемический паротит - острое инфекционное заболеваю~е, 
вызываемое филырующимся nарамm<совирусом. 
Характеризуется воспалением больших. слюнных желез. 
Выделяют: 
• типичную клиническую форму, при которой поражаются 
околоушные железы (поражение nоднижнечелюстной в 10%. 
подъязычной - 4,9%.); 
• атипичнrю клиническую форму, при которой околоушные 
железы в процесс не вовлекаются. 
Поражается также другие железистые органы: половые, молочные, 
поджелудочные железы, а также нервная система. 
Чаще болеют дети 7 - 1 О лет. Среди взросп.ых чаще боJ1еют женщины . 
Путь заражения - капельно -воздушный. Из организма вирус 
выдеп.яется со слюной. 
Инкубационный период - 2- 3 нед. 
Продромальный период - 2 - 4 дня . 
В заоиси.мости от тяжести заболевания выделяют: 
• легкую форму течения, 
• средней тяжести , 
• тяжелую. 
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температура тела повышается незначительно; 
недомогание выражено слабо; 
припухание околоушных желез ПОЧ11f безболезненно; 
из протоков в умеренном количестве выделяется прозрачная 
• нередко поражается лишь одна околоушная железа; 
• припухлость и боль исчезают в течение 1 недели . 
Средняя степень тяжести эrrидемического rrapomuma. 
• Короткий продромальный период (2-3 дн.я): недомогание, 
плохой аппетит, познабливание, головная боль, болезненность в области 
шеи, суставов и мышц конечностей. 
• Выраженные симптомы интоксикации (озноб, головная болъ, 
боли в мышцах и суставах). 
• Повышею1е температуры до 39 градусов. 
• Припухлость обеих околоушных, а иногда и дpyrnx крупных 
слюнных желез. 
• Сухостъ поJJости рта, уменьшение количества выделяемой 
слюны. 
• Длительность острого периода 3-4 дия. 
Тяжелая форма течения. 
• Выраженные признаки интоксн:кацни : слабость, миалrия, 
снижеJ:iИе артериального давления, артралrия. 
• Повышение температуры выше 39 градусов. 
• Поражеl:iИе обеих околоушных слюккых желез, а тахже 
подчелюстной и подъязычной, развитие коллатерального отека. 
• Сухость в полости рта, воспалительные изменения в области 
выводного протока, зияние его устья в виде черной точки (симптом 
Мурсона). 
• Длительность острого периода 5-6 дней. 
• Частое развитие осложнений. Развитие симптомов панкреатита, 
мастита, орхита, поражения нервной системы. 
Диагностика эпиде.wическоzо паротита. 
1. Данные анамнеза: возможность контакrа с больным эпидемическим 
паротитом, наличие ранее перенесенного эпидеМJ1ческоrо паротита. 
2. Наличие симптомов интоксикации. 
3. Состояние СJJЮнных желез: 
• отсутствие гиперемии кожи Ha.Jl железой, 
• увеличение и слабая болезненность слюнных желез, тестоватая 
консистенция, 
• наличие болевых то•1ек Филатова: кпереди мочки уха, в области 
верхушки сосцевидного 01"остка, в области вырезки нижней челюсти, 
127 
• сухость в полости рта, незначительное выделение прозрачной 
СЛЮНЫ или ее отсутС1:вие. 
Данные лабораторных показателей: 
• в крови : лейкопения, лимфо- и моноцитоз, нормальная СОЭ, 
• увеличение амилазы крови н Щtастазы мочи (64-128 ЕД и 
выше), 
• реакция связывания комnлемента, реакция торможения 
гемаглютинации, кожная аллергическая реакция, 
• выделение вируса эпиде~шческоrо паротита. 
Осложнения эпидемического паротита 
1. Орхит - воспаление яичка. Исход чаще блаrопрИJ1тный, но 
иногда наступает атрофия яичка (чаще односторонняя). 
2. Мастит, который сопровождается припуханием и 
болезненностью молочной железы . Наблюдается не только у женщин, но 
также у девочек и у мужчин. 
3. Поражение нервной системы (менингит, энцефалит, иногда с 
параличом черепных и спинномозговых нервов). Поражаются зритеньный, 
глазодвиrателыrый, отводящий, лицевой и nреддверно-улитковый нервы. 
Иногда поражение нервной системы сопровождается психическими 
расстройствами. 
4. Поражение поджелудочной железы . В большинстве случаев это 
осложнен.не протекает благоприятно и заканчивается выздоровлением. 
Однако возможен переход панкреатита в хроническую стадию. 
5. Поражение почек при паротите носит доброкачественный 
характер и не переходит в хроническую стадию. Сопровождается 
появлением в моче белка, гиалиновых и зернистых цилиндров. 
Профwrактика эпидемического парстита. 
После перенесенного заболевания остается стойкий иммуни-rет. 
• Иммунизация противопаротидной вакциной в возрасте 3-7 лет. 
• Изоляция больных детей на 9-1 О дней от начала заболевания. 
• Детей, бывших в контакте с заболевшим, необходимо 
разобщить со здоровыми детьми с 11 no 21 день от начала контакта с 
больным ребенком. 
• Проведение влажной дезинфекции помещения и вещей 
больного, кипячение столовой посуды, проветривание помещения. 
Лечение 
• При легкой форме течен•tЯ - домашнее лечение. 
• При тяжелых формах и развитии осложнений - лечение в 
инфекционной больнице с привлечением специалистов необходимого 
профиля. 
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Основные направления лечения: си.мптоматическое и 
общеукрепляющее: 
• Постельный режим на период повышеНИJI температуры, 
т. е. на протяжении 7-10 дней. 
• Уход за полостью рта (полоскание, ирригация, чистка зубов). 
• Слюноrонная диета: обильное кислое питье, поливита.1\{ины, 
сухари . 
• Физиотерапевтическое лечение: тепловые процедуры на область 
околоушных (по показаниям и лоднижнечелюстиых) желез: corpeвaюUU!e 
компрессы, мазевые повязки, физиотерапевтические процедуры (соллюкс, 
УВЧ, УФО). 
• Антибиотикотерапия при присоединении бактериальной 
инфекции в области железы. 
• Иммунотерапия: адаптоrены, в тяжелых случаях - пассивная 
иммунизация (гамма-глобулин). 
Острый бактериальный (неэnндемический) сналоаденит. 
Местнь1е причины развития острого сиалоаденита: 
• Травма железы. 
• Попадение в проток инородного тела. 
• Воспалительные процессы слизистой оболочки полости рта 
(стоматиты). 
• Распространение процесса от лимфатических узлов, 
располагающихся под капсулой железы. 
Общие причины развития острого сиалоаденита: 
• Тяжелые инфекционные заболевания (тиф, корь, грипп), 
сопровождающиеся высокой температурой тела и сильной интоксикацией. 
• Онкологические заболевания, сопровождающиеся резКJfМ 
падением имму1mтета, кахексией, обезвоживаинем. 
• Операции на брюшной полости и репродуктивной системе. 
• Тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы, кахексия, 
тяжелые формы диабета. 
В основе заболевания лежит угнетение секреции и развитие 
инфицирования железы дуктоrенным путем. 
По характеру воспаления в железе выделяют: 
• серозную форму, 
• гнойную форму, 
• гангренозную или гнойно-некротическую форму. 
Серозная форма бактериального сиалоаденита 
• Чаще поражается одна околоушная слюнная железа. 
• Острое на•1ало заболеваниJ1 (повыwеш1е температуры тела, боль 
в околоушной области , сухость в полости рта). 
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• Кожа над железой отечна, но в цвете не изменена, пальпация 
болезненна. 
• Устье протока зияет, гиперемия слизистой в области протока. 
• При массаже железы - небольшое количество rустой, вязкой и 
мугной слюны. 
Гнойная форма бактериального сиалоаден1ипа. 
• Ухудшение общего состояния . 
• Резкая болезненность в области железы, иррадиация боли в ухо, 
висок, глаз. 
• Сухость в полости рта, снижение слуха, шум в ушах. 
• Кожа в области железы отечна, rиnеремирована, лоснится, в 
складку не собирается. 
• Открывание рта оrра.IО1чено. 
• При массаже железы из протока вьшеляется гнойное 
отделяемое. 
Гнойно-некротическая (гангренозная) форма 
• Повышение температуры до 40-41 градусов, тяжелое общее 
состояние. 
• Местная клиника флегмоны околоуwно-жевательной области 
(отек, инфильтрация, флюктуация, гиперемия). 
• Болезненно открывание рта и глотание, изо рта - гиилостн.ый 
запах . 
• При массаже железы отделяемого получить не удается. 
Осложнения гнойно-некротического паротита 
• Развитие отита, так как истончена капсула железы в области 
наружного слухового прохода. 
• Проникновение гноя в окологлото'U!ое пространство, и 
опасность дальнейшего его распространения по сосудисто-нервному пучку 
шеи в средостение. Причина • тонкий внутренний листок капсулы 
околоушной железы, расположенный на границе с окологлоточным 
пространством. 
• Парез мимических мышц за счет сдавления инфильтратом 
лицевого нерва. 
• Воспаление височно-нижнечелюстноrо сустава, развитие 
тромбофлебита вен лица, тромбоза внутричерепных венозных синусов, 
сел си са. 
Лечение 
1. Консервативное лечение 
Антибиотикотераrrия, дезинтоксикационные средства, 
антигистаминные препаратов, лечение заболевания, на фоне которого 
развился паротит. 
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• Инrибиторы протеолитических ферментов. Назначают 
внутривенно калельно контрикап в дозах 20000-50000 ЕД в 1 cyr, трасилол 
- 25 000-100000 ЕД в 1 cyr. 
• Фурациллин-иовокаиновые блокадЫ nyreм введения 20 мл 
раствора под хожу над железой. 
• Промывание железы через выводной проток, легкий массаж 
железы, сmоноrонная диета. 
• Компрессы, фнзиотераnевтическое лечение. 
2. Оперативное лечение. 
Разрезы: 
• параллельно ходу ветвей лицевого нерва; 
• по Г. П. Ковтуновнчу (1953). 
Обязательное условие - ревизия глубокой доли железы. 
Прогноз. 
Часто неблагоприятный, так как развитие этого патологического 
процесса является плох.нм проmостическим признаком. Летальный исход, 
обусловленный взаимным отягощением течения гнойно-некротическоrо 
паротита и основного заболевания, на фоне которого он развился, 
наблюдается часто и составляет 53,9% случаев. 
Предупреждение возникновения гнойно-некротического паротита у 
тяжелобольных в инфекционных и хирургических клиниках: 
• Санация полОС'l'и рта перед плановыми хирургнческкми 
мероприятиями. 
• Тщательный уход за полостью рта в послеоперационный период 
(орошение полости рта 0,5-1 % раствором натрия гидрокарбоната и 
обработка слизистой оболочки 0,5-1 о/о раствором лимонной кислоты). 
• Слюногонная диета. 
ХРОНИЧЕСКИЕ СИАЛОАдЕНИТЫ. 
Хронический паренх1µ1атознwй сиалоаденит - воспаление 
паренхимы железы. 
Хронический интерстициальный сиалоаденит воспаление 
стромы железы. 
Хронический сиалодохит - воспаление выводных протоков. 
Различают периоды ремиссии и обострения процесса. 
В зависимости от степени тяжести выраженности патолоrкческих 
симптомов различают начальную, клинически выраженную, позднюю 
стадии заболевания. 
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРЕНХИМА ТОЗНЬIЙ СИАЛОАДЕНИТ 
Первично- хроническое воспаление чаще околоушной слюнной 
железы, характерные черты которого - рс::циднвнрующее течение с 
прогрессирующим сЮ1Жением слюноотделения. 
Этиология - неизвестна. 
Предполагается: 
• Нали'IНе врожденнъ1х пороков развития протоков слюнной 
железы, а именно их кнстоподобные расшнреюtя. 
• Развитие атслекrа.зов после лерс::песенного эпидемического 
паротита. 
• Нарушение тонуса выводных протоков. 
• Травма железы. 
Клиника. 
В период обостре11ия: 
• Жалобы на припухлость и боли на стороне поражения железы. 
• Общие призпахи воспаления. 
• Данные показателей крови: лейкоцнтоз и увеличение СОЭ. 
• Железа плотная, болезненная пр11 пальпац11н, кожа над ней 
rиперемнрована, мочка уха оттопырена. 
• Устье выводного протока расширено, слизистая вокруг него 
отечна, гиперс::мирована. 
В стадии ремиссии. 
Начш~ьная стадиJ/ заболеваниJ/. 
• Паротит диагностируется случайно или при обострении 
процесса. 
• Общие реакции организма отсутствуют. 
• Же11еза не палъпируется, кожа над ней не изменена., свободно 
собирается в складку. 
• При массаже железы прозрачная спюна. 
• На рентгенограмме - единичные мелкие поло<.-ти, 
прерывистость кокrуров некоторых протоков. 
Клинически выражен11ая стадия. 
• Общие реакции организма выражены незначительно или 
отсутствуют. 
• Беспокоит чувство тяжести в об11асти железы, солоноватый 
привкус во рту. 
• Железа незначительно увеличена, кожа над ней не изменена, 
свободно собирается в складку. 
• При масс.а.же железы можно получить мутную слюну с 
солоноватым привкусом. 
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• На рентгенограмме большое количество nолосrей, протоки III, IV, V порядков не определяются или прерывисты . 
Поздняя стадия заболева11ия 
• Жалобы на припухлость в области пораженной железы, чувство тяжести, соленый привкус в полости рта, сухость. 
• Железа увеличена, бугриста, кожа над ней истожена. 
• При массаже железы можно получить мутную слюну с примесью mоя. 
• Рснтrенологически определяются полости диаметром около см. Протоки деформированы. 
Ретпге11ологическая диагностика - картина «цветущего дерева>1. 
Рентrеноконтрасное исследование проводится только в период ремиссии. Рентгенологическая диалюстика - картина <щветущеrо дерева» . 
• Деформация протоков . Протоки 1 порядка прерывисты, главный выводной проток либо не изменен, либо неравномерно расширен . Ilротоки 11, Ш, IV, V порядков прерывисты либо не определяются. 
• Наличие большого количества характерных полостей диаметром 2-4 мм, заполненные контрасным веществом. Эти полоСТ11 в далеко зашедших случаях теряют свои очертания, слнваясь друг с другом, чнс.по их увеличивается . 
ХРОНИЧЕСКИЙ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ПАРОТИТ 
Этиология. 
Предположительно нарушение обJ.fенных процессов: 
• сахарный диабет, 
• пшертоническая болезнь, 
• хронический простатит, 
• заболевания пищеварительной системы). 
В основе заболевания лежит реактивное разрастание междольковой соединИ'rеЛ.Ьной ткани без разрушення :железистого вещества. 
Клиника. 
Началь11ая стадия. 
• Неприnные ощущення , пер11одическая припухлость в области одной или обеих околоушных слюнных желез. 
• Секреторная деnе11ьность слюнных желез не изменена. 
• На рентгенограмме - сужение 11ротоков 111. IV, V порядков. 
Клинически выраженная стадия. 
• Постоянная безбодезненная припухлость слюнных желез. 
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• Возможно уменьшение секреции слюны. 
• На рентгенограмме резко сужены контуры протоков Ш - IY 
порядков. 
ПоздНЯJ1 стадия. 
• Жалобы на слабость, снижение работоспособности, снижение 
слуха, сухость в полости рта. 
• Значительное увеличение слюкн.ых желез. 
• Скудное количество слюны при массаже железы . 
• На рентгенограмме - сужение всех протоков. 
ХРОНИЧЕСКИЙ СИАЛОДОХИТ - ВОСПАЛЕНИЕ 
ВЫВОДНОГО ПРОТОК.А 
Причины. 
• Врожденное расширение протока. 
• Расширение протока связано со сдавлением ero в области устья 
опухолью, лимфатическим узлом , при травме, воспалении. 
• Кистозные поражения органов. заболевания сердечно-
сосуднстой и пищеварительной системы, органов дыхан1U1. 
Начальная стадWI. 
• злобы на периодическое, болезненное припухание железы при 
приеме острой пищи. Иногда выделение большого количества слюны. 
• Чаще протекает бессимптомно и обнаруживается после 
обострения. 
• Изменений в области желез не определяется. 
• Из протоков нормальная слюна, ююrда 1<омочки слизи. 
• На рекrгенограмме - неравномерное расширение выводных 
протоков. 
Клинически выраженная стадия. 
• Жалобы на припухание железы при приеме острой пищи, 
прекращающееся после окончанW! приема пищи. 
• Постоянное выделение из протоков солоноватой слюны с 
примесью слизи. 
• При осмотре по ходу выводного протока или какого-либо 
участка железы определяется безболезненное припухание в виде валика. 
При надавливании на него в полость рта выделяется солоноватый 
застойный секрет железы . 
• На реютевограмме - значительное неравномерное расширение 
выводных протоков, контуры их неровные, но четкие, пояВJIЯЮТся 
суженные участю1 . 
Поздняя стадия. 
• Жалобы на частое обострение проuесса, rной11ое выделение из 
протоков. 
• Воспаленная железа неравномерно и умеренно уплотнена, 
иногда припухлости нет. 
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• Из протоков в~~зкиjj слизистый секрет с гнойными и 
фнбринозными вмюченнямн, снижение секреции слюны. 
• На рентгенограмме - чередование участков расширения 
выводных протоков с их сужением. 
В С'tЗдюt обострения процесса - острые воспалительные явлеНИJ1 в 
области слюнных желез. 
Лечение хронических сиалоаде11итое. 
В стадии обостреиия. 
• Обследование педиатра, эндокринолога, ЛОР врача, 
диспансеризаЦИJ1 больных. 
• Исследование общего анализа крови, биохимического анализа 
крови, иммунологических показателей, С·Одержания тиреотролноrо гормона, 
половых гормонов. 
• Противовоспалительная терапия, в том числе 
антибак-rериальная терапия. Промывание железы через выводной проток 
растворами антибиотиков, антисептиков и ферментных. препаратов. 
• Нормализация слюноотделения. 
• Повышение защитных. сил организма. 
• Фурациллии-11овокаиновые блокады. 
• Физиотерапевтическое лечение. Компрессы . 
• Глубока.я рентгенотералия. 
Лечение в стадии р~rиссии. 
Направлено на профилакrnку обострений и прогрессирования 
болезни. 
• СанаШU1 полости рта. ЛОР - органов, лечение общих 
хронических заболеваний. 
• Соблюдение гигиены полости рта, закаливание, соблюдение 
режима дн.я, nолноцеш1ое питание. 
• Слюногон1-1а.я диета, массаж железы, прием rалантамина. 
• Повышение иммунолоrnческой реактивности. Проводите.я 
посне изучения и.ммунограммы . 
• Поливитамины, минералы, антиоксиданты . 
• Прием иодистоrо кали.я в возрастающей концентрации 2-3-5 % 
раствор по одной десертной ложке 3 раза в день в течение 1-2 месяцев. 
Отменяется при выявлении признаков иодизма (слезотеченнс, ринорре.я, 
- покраснение век). 
КАЛЬКУ ЛЕЗНЫЙ СИАЛОАДЕНИТ 
Слюннокаменная болезнь характеризуется образованием 
конкрементов в протоках слюнных желез и развивающимся на этом фоне 
хроническим воспалением. Наиболее часто поражается 
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поднижнечелюстная слюнная железа; реже околоушная, и 
подъязычная слюнные железы. 
Этиология. 
• Врожденное нарушение нормального анатомического 
строения выводных протоков. 
• ГиnофуНКW!JI слюнных желез на фоне сердечно-сосуднСТЪIХ, 
психотропных, гомеопатических лекарственных препаратов. 
• Нарушение минерального обмена ( Са,Р ), авитаминоз А. 
• Хронический сиалоаденит. 
• Травма протока. 
• Наличие инородных тел в протоке. 
• Частое поражение nодчетостной слюнной железы связывают с 
юrибом протока и застоем слюны. 
Состав конкрементов: фосфат кальция (до70%), карбонат Са (10%), 
Na, Mg, Fe, органическне включения: белок, эпителий, муцин. 
Классификация калькулез1юго сиалоаде11ита по А.В. Клементову 
(1975). 




• Подъязычной : 
а.) без клиническнк проявлений воспмения в железе; 
б.) с хроническим воспалением железы; 
в .) с обострением хронического воспаления железы. 




а .) без клииичесЮiх .проявлений воспаления в железе; 
б.) с хроническим воспалением железы; 
в.) с обострением хронического воспаления железы. 




а.) после самопроизвольного отхождения камня; 
б . ) после оr~еративного удален11я камю1 . 
Клиника начальной стадии заболевания. 
• Протекает без клинических признаков воспаления . 
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• Конкремент может быть обнаружен случайно. 
• Припухлость 11 болезненность железы во время приема пищи 
(слюнная колика), проходящая после еды. 
• Увеличенная железа безболезненная, мягкая . 
• · При бимануальной пальпации в области выводного протока 
можно обнаружить конкремент. 
• Слизистая в области устья протока без воспалительных 
изменений. 
• На рентгенограмме конкремент, при контрастном 
исследовании - равномерное расширение протока кзади от места 
расположения камня. 
Клинически выраженная стадия. 
• Определяются при.знаки 
процесса. 
обострения воспалительного 
• Припухлость и болезненность под языком , затруднение 
приема лнщи, повышение температуры тела, общее недомогание. 
• Увеличенная железа резко болезненна, признаки периаденита. 
• При бимануальной пальпации выводной проток опреде­
ляяется в виде тяжа, конкремент пропальпнровать не удается. 
• Слизистая по ходу протока отечна, гилерем11рована, из 
протока выделяется слизисто-гнойная жидкость или rnoй. 
• На рен:rгенограмме - конкремент, при котрастном иссле-
довании - равномерное расширение, деформация протоков. 
Поздняя стадия. 
• Выраженные признаки воспаления. 
• Пос1оянная припухлость и болезненность 
затруднение приема пищи, повышение температуры 
недомоrаtJИе. 
• Указания на неднократные обострения процесса. 
под языком, 
те11а, общее 
• Увеличенная железа резко болезненна, признаки периаденита . 
• При бимануапъной пальпации выводной проток определяе-rся 
в виде тяжа, конхремент пропальпировать не удается. 
• Слизистая no ходу протока отечна, rиперемщ:ювана, из 
протока выделяется слизисто-гнойная жидкость или гной . 
• На рентгенограмме конкремент, при контрастном 
исследовании - равномерное расш11рение деформация протоков. 
Лечение калькулезного сиалоаденита. 
Зависит от стадии воспалительного процесса и от локализации 
конкреме1гrа. 
При наличии острых воспалительных явлений - лечение no схеме 
печения острого с1tалоаденита . 
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Оперативное лечение. 
• Вскрытие протока при наличИfl признаков застоя слюны и 
абсцедирования. 
• Удаление конкремента при локализации ero в области протока. 
• ЭкстирnацИJI подчелюстной сл.юнной железы лрн локализации 
конкремента в паренхиме железы. 
• Литотрипсия при локализации конкремента в паренхиме 
железы, НЗJlИЧИИ сопуrствующих заболеваний и отказе от удаления 
железы. 
Методика операции удаления к~1ня из протока железы. 
• Доступ внутриротовой. 
• Проведение анестезии, прошивание и перевязка протока 
позади камня. 
• Параллельно протоку, с обеих сторон от 1<амкя накладывают 
две длинные· лигатуры, прошивая слизистую оболочку, и оставляют их в 
качестве «держалок» ассистенту. 
• Разрез слизистой оболочки между наложенными пиrатурами. 
• Рассечение протока и выделение камня. 
• После извлечения камня лиrатуры снимают, рану не ушивают, 
в рану вводят дренаж. 
• После операции удаления камня из протока железы проводят 
лечение больного, направленное на ликвидацию воспалительных явлений 
в паренхиме железы . 
РЕАКТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ (СИАЛОЗЫ) 
Слюнные железы реагируют на изменения в организме: 
• физиолоrическоrо характера (беременность, роды, кормление 
ребенка); 
• nатолоrическ:ие состояния организма (заболевание нервной, 
пищеварительной, эндокринной системы крови, соединительные ткани -
коллаrеноз, авитаминоз и др.). 
Выделяют следующие группы сиалозов: 
• нарушения в слюнных железах при ауrимунuых 
ревматических заболеваниях (коллаrенозы); 
• аллергические (при · псориазе, склеродермии, полиартритах, 
синдроме Шеrрена, болезни МИJ<Улича, синдроме Хеерфорта, прием 
медикаментов); 
• метаболические (при нарушении обмена веществ, циррозе 
печени, эндокринных расстройствах); 
• нервно-рефлекторные (послеоперационные, nосrrравма-
тические); 
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• uиркулящюнные (прн сосудистых расстройствах); 
• алиментарные (Терезннскнii синдром; синдром Квашиоркора, 
алкогольный цирротичесКJtй синдром). 
Гиперсаливация увеличение секреции слюнных желез. 
Отмечается: 
• при стоматите любого происхождения; 
• одонщrенных воспалительных заболеваниях ; 
• язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
глистной инвазии ; 
• отравлении свинцом, ртуrью; 
• токсикозе беременных; 
• заболевания нервной системы (rиnерэстерогенизм, опухоли 
головного мозrа, болезнь Паркинсона, перенесенныit эпидеыичесt<ИЙ 
энцефалит). 
Лечение. 
• Лечение основного заболевания 
• Для временного подавления саливации - рентгенотерапия. 
• Больным с гиперсаливацией не следует назначать атропин, так 
как действие его кратковременно. 
Гипосапнвацня - пониженная секреция слюны. 
Иногда приводит к явлениям «сухости полости рта» - ксеростоыии. 
Причина: 
• острые ннфекднонные заболевания: дизентерия, брюшной 
тнф, эпидемический rепат1п; 
• заболевания пищеварительной системы: х.роническнй гастрит, 
гепатохолецистнт; 
• эндокринные расстройства: гипотиреоз, патологический 
гипогонадизм, физиологический климакс; 
• авитаминоз; 
• анемии; 
• заболевания нервной системы (церебросклероз); 
• общие дистрофи•1еские состояния. 
Лечение 
• Стимулирование слюноотделеиня. 
• Лече1tИе основного заболевания, я вившегося причиной 
ксеростомии. 
• Гигиенические и лечебные мероприя1И11 , повышающие обшую 
сопротивляемость организма, санация полости рта. 
• - . В начаJ1ьной стадии заболевания - гальванизация с калия 
йодидом в области спюнных желез (ежедневно, на курс 30 процедур). В 
клини•1сски выраженной и nозю1ей стадиях используют новокаиновые 
блокады (2 раза в неделю, tta курс 10 процедур), а затем гальванизацию. 
139 
• Галантамин (ежедневно, подкожно в количестве 1 мл 0,5% 
раствора, на курс 30 ннъекций). При показаниях курс мож110 повторИlь 
через 2- 3 мес. Препарат можно вводить внутрь в виде O,So/o раствора no 1 
мл натощак ежедневно в течение 30 дней . 
• Раствор лизоцима для увлажнения слизистой оболо•1ки 
полости рта, смазывание слизистой оболочки растительным маслом. 
Болезнь (синдром) Микулича. 
Болезнь Микулича - сочетанное увеличекие слезных и всех 
слюнных желез. 
Синдром Микулича - сочетанное увеличеняе слезных и всех 
слюнных желез при лейкозе, лимфоrранулематозе, туберкулезе, сифилисе, 
эндокринных нарушениях. 
Причина - нейротрофические, эндокринные и аутоиммунные 
нарушения. 
Клиническая картина. 
• Характерно припухание крупных и мелких слюнных желез, а 
также слезных желез. Припухшие железы плотны, безболезненны, кожа, 
покрывающая их, в цвете не изменена. 
• Уменьшение количества слюнь1 в полости рта отмечается в 
поздней стадии. 
• Течение болезни может осложниться воспалительным 
процессом, появляются признаки сиалоаденита. 
Лечение. 
• При синдроме Микулича - лечение совместно с гематологом, 
ревматологом, окулистом, онкологом. 
• Применяется рентгенотерапш1 . 
• При наличии воспалительных явлений лечение 
сиапоаденита . 
Синдром Шегрена. 
Синдром Шегрена - признаки нарушения функции всех желез 
внешней секреции возникают при системной красной волчанке, системной 
склеродермии, ревматоидном полиартрите н друтих аутоиммунных 
заболеааt1иях . 
Бо11езнь Шеrрена при клини'!еской картине поражения 
внеwнесекреторных желез, характерной для сухого синдрома, наличии 
иммунологических нарушений, выявляемых по данным иммунограммы, у 
больных отсутствуют признаки аутоиммунных заболеваний . 
Клиника 
• Жалобы на общую слабость, быструю утомляемость, сухость 
полости рта, периодически развивающееся воспаление околоушных желез. 
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• Сухость rлаз, светобоязнь, чу~~во песка в глазах, увеличение 
околоушкыхJLредко поднижнечелюстных желез. 
• Больные моrут находиться на учете у ревматолоrа по поводу 
заболевания суставов, системной красной волчанки или сJ<Леродермии. 
• У некоторых больных выявлены жалобы, характерные для 
паренхиматозного паротита н лишь спустя несколько лет выявllilЛась 
болезнь Шеrрена. 
• Изменения в крови: увеличение СОЭ, иногда до 60--70 мм/ч, 
диспротеинемия с гипер-rаммаглобулинемией, сдвиги при печеночных 
осадочных пробах, иммунологические данные: повышение содержания 
иммуноглобулинов трех классов, характерно выявление антикуклеарных и 
ревматических факторов, повышение содержания сером.укоидных белков в 
слюне. 
Лечение . , , . . " ." . 
• Лечение болеЗни и' синдрома Шеrрена ДОЛЖНО проводнтьс.я в 
ревматолоrической клинике. 
• Базисную терапию, показанную при аутоиммунном процессе, 
ревматологи назначают в зависимости от его активности. 
• Проведение симптоматической, а иногда и патогенетической 
терапии специалистами различного профиля: офтальмологами, 
стоматологами, невроnатоло-гами, гинекологами, эндокринологами. 
• Воздействие на слюнную железу: димексид, новокаиновые 
блокады, физиолечение. 
Увеоnаротит (синдром Хеерфордта) . 
Этиология заболевания неизвестна. В связи с наличием некоторых 
общих признаков с сарк()идозом ряд авторов включают этот синдром в 
болезнь Бенъе-Бека-Шауманиа. 
Клиника: 
Встречается у лиц среднего возраста, у женщин вдвое чаще, чем у 
мужчин. 
Опред.?Меmся: 
• Безболезненное двустороннее увеличение околоушных желез 
и гиперплазия поды1зычных желез. 
• Парез лицевого нерва, носящий обратимый характер . 
• Поражение глаз в виде иридоциклита, увеита, хориоидита и 
редко оптического неврита. 
• Иногда полирадикулоневриты, глухота из-за поражения 
предцверно-улитковоrо нерва. 
• Болезt1енность при надавливании на боковые шейные, 
подмышечные и паховые лимфатические узлы . 
141 
• Возможно появление симптомов менингоэнцефалита 
(беспокойство, сонливость, судороrи, фотофобИJ1, головная боль, рвота). 
В pitдe случаев наблюдается поражение слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей, а также легочные явления при наличии 
отрицательных туберкулиновых реакций. 
Лечение, 
• Корn~костероидная терапия. 
• Жаропонижающие препараты. 





Больные с одонтогенными верхнечелюстными синуситамн 
составляют от 4 до 7 % от общего количества стационарных больных. 
Возникновение н клиническое течение сннуситов одоJПогенной 
природы зависит от топоrрафо-анатомическоrо взаимоотношения между 
дном верхнечелюстной пазухи, корнями зубов и верхней челюстью. 
Выделяют 3 типа пазух: пневматический, склеротический и 
промежуrочный. 
Пневматический тип характеризуется наибольшим объемом пазухи, 
истончением и выпуклостью кОС11fых стенок, выраженностью углублений 
или бухт в сторону скулового, небного и альвеолярного отростков, за счет 
чего дно пазухи оказывается ниже дна носовой полости. 
Склеротический тип отличается очень малыми полостями, не 
вдающимися в сторону •1елюстных отростков. Стенки пазухи толст'Ь!е, с 
выраженным губчатым слоем кости. · 
Промежуточ11ый тип представJUет собой среднюю форму между 
пневматическим и склеротW1еским типами пазух . Тип строения 
верхнечелюстной пазухи зависит от формы и объема лицевого скелета и 
черепа. Верхушки корней зубов могут находmъся очень близко от 
нижней стенки пазухи и в ряде случаев отделяться от пазухи только 
слизистой оболочкой. Особенно это характерно для первого моляра. 
Строение костных стенок пазухи. 
Верхняя стенка пазухи квляется одновременно и нижней стенкой 
орбиты. В ней располагается подглазничный канал, в котором 
расположены одноименный нерв, артерия и вена. 
Передняя стенка представляет собой переднюю поверхность тела 
_ верхней челюсти, которая несколько вогнувшись, образует в центре 
клыковую ямку. Здесь открывается Подглазничное отверстие, через 
которое выходят подглазничный нерв, артерия и вена. При выходе нз 
подглазничного отверс-rия подглазничный нерв образует « малую 
гусиную лапку». 
Латеральная стенка верхнечелюстной пазухи начинается от бугра 
верхней челюсrи, она имеет несколько отверстий, через которые входят 
задние верхние а.n.ьвеолярные нервы . 
Задняя сте11ка располагается кзади от бугра верх.ней челюсти, 
участвует в образовании подвисочной и крылонебной ямок. 
Медиальная стенка имеет сложное строение. Со стороны полости 
носа на ней располагаются нижняя и средняя носовые раковины. Под 
средней раковиной в верхнем углу открывается отверстие, ведущее в 
пазуху. Оrверстие верхнечелюстной пазухи обеспечивает ее аэрацию, а 
также отток из пазухи слизи и экссудата при воспалении. Нижняя 
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передНЯJI часть внутренней поверхности пазухи тонкая, свободная от 
важных анатомических образований. Она используется ддя пунIО.lИИ 
верхнечелюстной пазухи . . 
Ниж//ЯЯ стенка па:sухи обращена к а11ьвеолярному отростку верхней 
челюсти и является дном пазухи . 




• кондициою1роваt1ия вдыхаемого воздуха, 
• всасываюшu, секреторная, защитнu, 
• участие в обонянии и регутrровании внутриносовоrо 
давления , снабжение полости носа слизью и уменьшение массы верхней 
челюсти. 
Внутре11ние функции: вентиляция и дренаж пазухи. В дренаже 
пазухи важная роль отводится ресничкам эпителия, которые движутся в 
направлении естественного отверстия пазухи. Они способны перемещать 
частицы диаметром до 0,5 мм. Мерцательный эпителий выnолю~ет и 
очнсmтельную функцию. Он представляет собой целую М)'l<Оцеп:иарную 
транспортную систему носа и пазух, которая обусловлена скоростью тока 
воздуха в полости носа и пазухе. 
Внутренние функдни зависят от состояния естественных отверстий 
и слизистой оболочки пазухи. На их проходимость вликют изменения 
слизистой оболочюt, выст·илающей отверстие и пазуху. Слизистая 
оболочха: верхяечелюстной пазухи может активно всасывать 
лекарственные вещества. При дпительной обтурации естественного 
отверстия в пазухе в результате всасыванкя кислорода слизистой 
оболочкой возникают rипокс1tя, 'Гипокапния, влияющие на михрофлору, 
состояние экссудата. Нормальная слизистая оболочка верхнечелюстной 
пазухи обладает высокой местной резистентностью . . 
Патогенез одонтоrенных верхнечелюстных сикуситов. 
Р;~звитне синусита связано с обтурацией естественного отверстия и 
затруднеиием отrока содержимого из пазухи . Вследствие отека слизистой 
оболочки носа и верхнечелюстной пазухи проходимость естественного 
отверстия пазухи уменьшается, что нарушает вентиля~tиокно-дренажную 
фунl<ЦИЮ пазухи. При полной обтурации отверстия за счет всасывания 
слизистой оболочкой кислорода в пазухе создае-rся отрицательное 
давление, расширяются вены слизистой оболочки, возникают явления 
застоя. Это усугубляет отек тканей . В результате падения давления в 
пазухе, rипоксии, rипокаш1ии, накопления нсдоокисленных продукrов 
ооздаются условкя для развития аэробов и факультативных аназробов . 
При одонтоrенном синусите в связи с преобладанием оrраниченноrо 
воспаления на дне пазухи подобные последствия в слизистой оболочке, 
как правило, не возникают или отмечаются только в запущенных случаях . 
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Поэтому расстройство вснтиляционно-дренажной функции при 
одонтогенных синуситах оказывается менее выраженным, а изменения в 
слизистой оболочке могут носить обратимый характер . При этом 
создаются условия для первично-хронического течения синусита, а это 
определяет особенности патогенеза, клиники и лечения . 
Этиология сииуситов. 
Главная роль в возникновении синусита принадnежит микробному 
фактору: в основном микроорганизмам, попадающим в пазуху из полости 
носа. Основными причинами возникновения одонтогенного синусита 
являются осложнения кариеса зубов: пульпиты, верхушечные формы 
периодонтита, периоститы, остеомиелиты, одонтоrенные кисты . Уже при 
лечении пульпита верхнего зуба, обращенного корнем в сторону 
верхнечелюстной пазухи, имеется возможность инфицирования слизистой 
оболочки пазухи. Даже удаление моляров и премоJJЯров вызывает 
реактивный отек слизистой оболочки верхнечелюстной паэухи. Частой 
причиной одонтоrенного синусита являются повреждения Д}!а 
верхнечедюстной паэухи, возникающие в момент удаления зуба. 
КЛАССИФИКАЦИЯ ОДОНТОГЕННОГО СИНУСИТА. 
Одонтогенные воспалительные процессы верхнечелюстной пазухи 
по клиническому течению подразделяют на острые, хронические, и 
обострен.не хронического. Острый синусит закачивается выздоровлением 
или переходит в хроническую форму. Однако при одонтогенном синусите 
хроничес1<Пй процесс может развиваться, минуя острую фазу. 
ГН.Марченко предлагает следующую 1U1иJ1ическую К.7ассификацию: 
/.Закрытая фор.ма: 
а) синуситы на почве хронических периодонтитов; 
б) синуситы на почве нагноения одонтогенных кист, вросших в 
верхнечелюстную пазуху. 
2. Открытая форма: 
а) перфоративные синуситы; 
б) синуситы, развившиеся как осложнение хронического 
остеомиелwrа альвеолярного отростка или тела верхней челюсти . 
По характеру пато,чорфологически.х изменений одонтогеиные 






ДИАГНОСТИКА ОДОНТОГЕННОГО СИНУСИТ А 
К наиболее широко используемым при диагностике синуснта можно 
отнести 1радицион.ные клинические и лабораторные методь1 
(биохиМ11ческие, бактериологические, цитологические, морфологические 
исследования), а также общеприИJ1тые методы обследования полоС1и носа, 
рта н зубов (риноскопию, пункцию верхнечелюстной пазухи, различные 
виды рентгенографии, :электродиагностику зубов). Из новых методов и 
специальных исследований х ним можно добавить иммунологические, 
аллергологические, ультразвуковые исследования (:эхо-rрафия), 
:эндоскопию, термометрию, флюорографию, компьютерную томоrрафию. 
Риноскопия. Проводите" при помощи лобного рефлектора и 
носового зеркала. Передняя рШ1оскопия- метод, - позвоЛJПОщий 
объективно оценить внешний ВИд, состояние, цве1 слизистой оболоЧЮi, 
локализацию, вид отделяемого, наличие характерной для синусита 
гнойной полоски в среднем носовом ходе. 
Пункция верхнечелюстной пазухи. Проводится через нижний 
носовой ход или переднюю стенку пазухи. Используется длJ1 диагностики, 
лечения, обеспечен:ия эвакуации содержимого и возможности 
многократного воздействия на слизистую оболочку пазухи 
лекарственными средствами. Разработаны специальные канюли и другие 
инструменты, позволяющие дренировать верхнечелюстную пазуху на 
длительное время или на весь период лечения. 
Рентгенография. При воздушном затемнении пазухи оно обычно 
неоднородно, имеется просветление в центре пазухи. При наличии в 
пазухе жидкости, опухоли затем11еЮ1е, как прави110, однородное. Можно 
отметить, горизонтальный уровень жидкости или очерrани.я опухоли, 
если она запоsшяет только часть пазухи. Интенсивное, но неоднородное 
затемнение имее1 место при полипоматозе. Затемнение на почве отека 
слизистой оболо'iкн менее интенсивное. Однако характер жидкости 
(кровь, гной, экссудат) определить невозможно. Рентгенологически не 
удается дифференцировать также характер воспаления. Большое значение 
имеет сравнение изменений в динамике (прогрессирующих или 
регрессирующих). Рентгенологическими особенностями оперированных 
прИдаточных пазух является затемнение. Объясняется :это тем, что на 
месте удаленной слизистой оболочки в пазухе образуется толстый слой 
рубцовой ткани, хоторая в большинстве случаев покрыта плоским 
:>nнтелием. 
Внутриротовая рентгенографи зубов. С помощью внутриротовой 
рентгенограммы можно определить состояние кости в периапикалыюй 
области корней подозрительного или причинного зуба, характер и 
размеры этих изменений, состояние краев деструкции кости, наличие 
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резорбции корня , пломбировочного материала, отношение его к 
верхушкам корней, недостатки пломбирования корней, наличие в корнях 
ЮJородных. тел, состояние этой части альвеолярного отростка, характер 
взаимоотношения верхушек корней с дном верхнечелюстной пазухи. 
Более информативна ортопантомоrрафия челюстей. Она дает возможность получать развернуrый и увеличенный снимок. 
Контрастная рентгенография. Контрастное вещество вводится 
через полость носа пугем прокола, через послеоперационное соустье, через свищ или лунку удаленного зуба. Используется масляный раствор 
иодолипола. 
С помощью кошрастной рентrеноrрафин можно определить форму и размеры пазухи, состояние слизистой оболочки (отек, наличие полипов), 
костных стенок, опухоли и кисты. 
Компьютерная томография (К!). Позволяет изучить форму, 
размеры, стру!СI)'ру и положение различных органов, их сооnюшение с другими органами и тканями. Она основана на принципе создания реттеновского изображения органов и тканей с помощью ЭВМ. КТ 
полости носа, придаточных пазух и носоглотки применяется для 
диагностики доброкачественных и злокачественных опухолей, JСЛстозных образований . Бол.ьшую ценность предста.вляет КТ в днаrностихе опухолей малых размеров, а также опухолей, маскированных хроническим 
воспалением верхнечелюстных пазух и недоступных другим методам. 
Ультразвуковая диагностика. В основе диагностики 
воспалительных явлений лежит следующий принцип: поскольку в норме 
верхнечелюстные пазухи воздухоносмы, ультразвук через их полость не проходит. Если же имеется выпот, то он вытесняет воздух, создавая благоприятные условия дЛЯ прохождения ультразвука до задней стенкн 
пазухи, от которой и поступает конечный импульс. 
Эндоскопия • дает возможность осветить и осмотреть пазуху изнуrри, не вскрывая костной стенки, позволяет вьmолнять эндоназальные 
малотравматнчные операции. 
Электроодонтометрия. Исследуется электровозбуднмость пульпы зубов, обращенных в сторону соответствующей пазухи. 
Морфологические исследования. Используются гистологические, 
гистохимические и цитолоmческие исследования. Достаточно информативным является цитологическое иссJJедование промывных вод из верхнечелюстной nазухи. 
Клиника острого одонтогенного синускта. 
Жмобы на тяжесть и боль в соответствующей по11овине лица. Боль нррадиирует в лобную, затылочную и височную области , а также верхние 
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зубы. Отмечается заложенность соответствующей половины носа и 
ослаблеш1е обоняния; вь1деление слюи из ноздри на болыrой стороне й' 
затруднение дыхания; общая вялость, повышение темпера'I)'ры тела, 
нарушение сна . 
Объективно отмечается отечная, болезненная при пальпации щека, 
слизистая оболочJ<а полости носа гиперемирована и отеч11а; под средней 
раковиной - гнойный .. экссудат. Перкуссия зубов на больной стороне 
болезненна. Перкуссия по скуловой кости тахже болезненна. На 
реlПТеноrрамме определяется завуалированиость или резкое ·затемнение 
верхнечеJJЮСТНой пазухи. При пуiriщ11и пазухи через нижний носовой ход 
или по переходной складке можно получить nюй11ый экссудат. В крови 
определяется леЙJ<оцитоз, увеличение СОЭ. · 
Клиника хронического одонтоrе11иого сн11усита . 
ПрояВJ1J1ется гнойным отдеп.яемым из соответствующей половины 
носа, нередко со зловонным запахом, нарушением носового 
дыхания,односторонней головной болью и чувством тяжести в голове, 
парестезиями и болью в области разветвлений верхнечелюстного нерва. 
На рентrеноrрамые обнаруживается понижение прозрачности пазухи. 
Принципы лечения одонтогенных синуситов. 
1. Устранить одонтоrенную причину, вызвавшую с51нусm. 
2. ОбеспеЧIПЬ целенаправленное инrенсивное лечение 
антисептиками, способствуя · лиКвидации воспал~rrельного процесса в 
пазухе. 
Д!/Я этого применяются: 
а) инстилляцщ1 сосудосуживающих средств в нос; 
б) промыва11ие пазух}\ анwсептичесК!fМ}! растворами с учетом 
результатов бактериологического исследования отделяемого; 
в) физиотерапевтическое лечение: УВЧ-терапия, ЛУЧ-2, 
флюктуирующие токи ; 
г) рациональное положение головы и тела, обеспечивающее 
естсствениъ1й отток из пазухи. 
3. Десенсибилизирующая терапия ( 1 00/о раствор хлорида кальцня 
внутривенно, внутрь - димедрол, гистаглобулин, динразин, диазолин). 
4. Иммуиокоррещня - экстракт алоэ, фибс, общее УФО. 
5. Антибиотикотерапия с учетом чувствительности ми.крофлоры. 
6. По строгим показаниям проводит~, оnератив.ное лече11ие: 
удалять только измененную и сохраНJГrь малоизмененную и здоровую 
слизистую оболочку пазух.и, создавать соустье с полостью носа, при 
необходимости закрывать ороантраль11ое сообщение, по возможности 
восстанавливать переднюю кост11у10 стенку пазухи . . . 
7. Проводить неотложное хирургическое лечение в случаях 
обострею1я хронического синусита с тенденциеА к распространению на 
прилегающие пазухи и нарастающими явлениями интоксикации, 
угрожающими жизни больного. 
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Хирургическое ле•1 ение. 
Операция Колдуэ1U1а-Люка . Эта оr~ерация радикальная . 
Предусматривает широкое вскрытие пазухи, выскабливание всей 
слизистой оболочки пазухи и создание искусственного сообщения между 
пазухой и полостью носа через нижний носовой ход. 
Этапь1 операции. Проводится разрез по переходной складке через 
слизистую оболочку до кости, от бокового резца до третьего моляра. 
Слизисто- надJ<остниqный лоскут тупо отслаивают от кости в пределах 
клыковой ямки до края грушевидного отверстия. С помощью долота и 
молотха производится отверстие в передней стенке пазухи, которое 
расширяют для хорошего обозрения пазухи. Затем выскабливают всю 
слизистую оболочку пазухи, соблюдая осторожность на верхней стенке, 
где находится нижнеrлазничный канал с сосудисто-нервным пучком, 11 на 
нижней, где близко располагаются верхушки корней верхних зубов. 
Удаляют часть медиальной стенки и слизистой оболочки пазухи и создают 
OIOIO в нижний носовой ход. Пазуху тампонируют и конец тамnона 
выводят в соответствующую ноздрю. 
В последующем из-за травматичности операw~н Кондузлла-Люка 
были разработаны другие методики оперативных вмешательств. 
Операция Денкера ( 1905) состоит в том, что при формировании 
соустья скусывают край rрушевидноrо отверстия, удаляют часть 
медиальной стенЮ1 , создавая широкое сообще11ие между носом и 
полостью пазухи. 
А. Ф. Иванов ( 193 1) предложил более щацящую операцию и удалял 
только явно измененную слизистую оболочку, сохраняя при этом 
неизмененную. 
В.О.Рудаков (1934) предложил вертикальный разрез при проведении 
ревизии верхнечелюстном пазухи. Необходимость такого подхода связана 
с тем, что одним нз недостатков горизонтального разреза является 
нарушение иннервации слизистой оболочки альвеолярного отростка, 
десен, зубов, верхней губы, щеки и носа. 
Многие авторы счкrаю·r противоестественным и травматичным 
разрушение переднем костной стенки, когда мягкие ткани щеки, лишенные 
опоры, впоследствии втяrиваются в сторону пазухи и вместе с рубцами 
образуют в пазухе перемычки или заполняют ее, приводя к рецидиву и 
необходимости по81'ор11ой операции. Поэтому имеется большое 
количество предложений о костно-пластическом восстановлении передней 
стенки пазухи после наружной антротомии. 
Г. Н. Марченко ( 1968) с целью костной пласт11ки передней стенки 
пазухи посне выпиливания трепаном пластинки круглой формы и 
вмешательства на пазухе пластинку реплантировал на прежнее ме1..10 и 
укреnлал кстгутовыми швами через заранее проделанные отверстия. 
В последнее время применяются эндоназальные методики 
онеративного лечеНJiя с использованием эндоскопических методов. 
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Дифференциальна11 диаzностика одонтогенного 
и риногенного синусита. 
Признак Одонтогенный Риногенный 
синvсит синvсит 
Источник Местный Экзогенная общая 
инфекции воспалительный очаг инфекция полостн 









Клиническая Превалирует Начало всегда в виде 
форма первично-хроническое катарального остро-
воспаления воспаление, возмоЖJ10 ro синусита. Может 
обострение переходить в хрони-
хронического синусита, ческую форму 
очень ред~со острый 
СЮ<VСИТ 
Локализацня и Обычно одпосторонний, Процесс в основном 
распростране- ограниченный процесс диффузный, 
ние на дне верхнечелюстной как правило, 
пазухи, очень редко захватывает обе 
диффузный верхнечелюстные и 
друтие лридаточ.ные 
nазvхи 
Сообщение Очень часто Сообщение с 
верхне- сопровождается полостью рта всегда 
челюстной сообщением с полостью отсутс-rвует. 
пазухи с рта на месте удаленного Закрытая форма 
ЛОЛОС1ЪЮ рта причинного зуба. синусита 
Открытая форма 
синуснта. 
Перфорация верхнечелюстной пазухи . 
Классификация перфораций по А.К.Лееенец (1966). 
1. Перфорация одонтоrениоrо происхождения в результате 
удаления зубов: 
а) перфорации дна, осложненные или неосложиенные 
синуситом; 
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б) перфорации с проталкиванием корня или зуба в пазуху, 
осложненные или неосложненные синуснтом; 
в) перфорации по поводу одонтогенных кист, осложненные или 
не осложненные синуситом; 
г) перфорации при остеомиелите, осложненные или не 
осложненные сннуситом. 
Причины, способствующие перфорации: анатоми'Ческие 
предпосылки, патологические процессы в области верхушки корня зуба, 
неправильное, грубое удаление зубов . 
• 
Г. В.Кручинский (1991) выделяет следующие виды перфораций: 
1. случайная и предполагаемая; 
2. распознанная и нераспознанная; 
3. неосложненная и осложненная; 
4. перфорация с законченной и незаконченной операцией 
удаления зуба . 
Случайная перфорация - неожиданное для врача и для больного 
вскрьпие дна верхнечелюстной пазухи в момент удаления зуба. 
Под пре.пnолаrаемой перфорацией необходимо понимать вскрытие 
дна верхнечелюстной пазухи, которое врач предвидел и, естественно, 
психологически готов к определенным действиям. 
Под распознанной понимают перфорацию дна верхнечелюстной 
пазухи, которая выявлена сразу после удаления зуба . 
Встречаются случаи, когда перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи, возникшая в результате удаления зуба, остается нераспознанной, т. 
е. не замеченной как врачом, так и больным. Обнаруживается она обы•1но 
позже в связи с периодическим попаданием воздуха или жидкости из 
полости рта в нос, с появлением признаков хронического воспаления 





перфорация в анамнезе клинически и 
признаков синусита. Наоборот, осложненной 
дна пазухи , сопровождающаяся явными 
клиническими признаками синусита: выделением из лунки экссудата или 
гноя, затемнением соответству1Ощей половины верхнечелюстной пазухи на 
рентгенограмме, данными риноскопии, анамнеза и других средств 
диагностики. 
Перфорация с законченной операцией удаления зуба. При этом 
подразумевается повреждение слизистой оболочки дна верхнечел1Остной 
пазухи в момент удале1rnя зуба, который извлечен без остатка. При 
перфорации с незаконченной операцией удаления зуба речь. идет о 
ситуации, когда при удалении зуба повреждена слизистая оболочка дна 
пазухи, но сама операция незавершена, остался корень илн часть зуба, 
попавшие в пазуху. 
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Клинические признаки nерфорац11и верхнечелюстной пазухи . 
Субъективные признаки: жалобы на необычные ощущенИJ1: 
попадание воздуха в полость носа; изменение тембра голоса, признаки 
ринолал.ии . 
Объективные признаки : выделение крови из носа после удаления 
зуба; выделение из лунки удаленного зуба крови с пузырьками воздуха; 
выделение большого количества гноя из лунки; при зондировании 
пуговчаты:й зонд проникает гораздо выше, чем длина лунки зуба. Зонд 
свободно перемещается в стороны; при промывании через лунку жидкость 
попадает в нос. 
Ротовая проба: при зажатии пальцами ноздрей и попытке надуть 
щеки воздух со свистом выходит в рот через лунку, выделяется кровь с 
пузырьками газа. 
Носовц проба: при попытке надуrь щеки воздух выходит через нос 
и щеки надуrь не удается. Необходимо иметь в виду, что прохождение 
воздуха в пазуху и нос или рот может быть затруднено вследствие 
полипоматоза, Jl>анудяцнй, наличия большой кисты, опухоли или другой 
патолоrnн верхнечелюстной пазухи. 
Лечебная тактика при наличии 11ерфорации верхнечелюстной 
пазухи направлена на сохранение сгустка. 
Дяя этого необходимо: 
а) уw11ть края лунхи зуба юrи закрыть сформировавшееся 
сообщение с верхнечелюстной пазухой лоскуrом, выкроеиым со щеки. 
Производить nлатическое закрытие соустья возможно в течение первых 48 
часов после перфорации или в период от 2 до 8 недель; 
б) прикрытие луню~ зуба тампоном; nри этом нельзя 
тампонировать лунку зуба на всю глубину; 
в) использование мастинок, прикрывающих отверстие от 
попадания содержимого полости рта. 
Возможно самопроизвольное заживление лунки зуба и закрытие 
перфорационного отверстия. При наличии воспалительного процесса в 
верх.иечелюстной пазухе или при проталкивании корня зуба в пазуху 





Значение хирургических методов в комплексном лечении 
маргинальных периодонтитов 
1. Устранение местных причин, вызывающих или 
поддерживающих воспалительный компонент патологического процесса в 
тканях nериодонта . 
2. Ликвидацм патологических зубо-десневых карманов с 
деэпителизацией их. 
3. Удаление поддесневых зубных отложений, патологических 
rрануляций. 
4. Создание условий для с-rимуляции реnаративноrо остеогенеза в 
зоне патологического очага с восстановлением костной ткани стенок 
альвеолы. 
Основные принципы периодонтальной хирургии: 
• экономное иссечение мягк.их тканей с целью защиты 
альвеолярного отростка и трансплантационного материала; 
• сохранение остеопорозно измененных участков костной ткани 
альвеолярных отростков; 
• полное удаление nролиферировавшеrо эпителия п rранушщий; 
• бережное отношение к цементу корня; 
• тщательный гемсостаз, адекватное кровоснабжение лоскутов, 
отсутствие нат11женнй ; 
• устранение местных отягощающих факторов. 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
к хирургическому лечению маргинальных периодонтитов. 
Общие противопоказанШI: 
• системный остеопороз; 
• заболевания крови; 
• некомпенсировзнная форма диабета; 
• активная форма туберкулеза; 
• онколоrическЗJ1 патология; 
• острые инфекционные заболевания (rрипл, ангина). 
Местные прот11вопоказан1~я: 
• несоблюдение правил индивидуальной гиrиены; 
• патология прикуса, не подлежащая коррекции ; 
• деструхu11я костной ттани более чем 11а 2/3 длш1ы корня; 
• nодвижtюсть зубов Jil- IV степени . 
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Предоперационная подготовка 
l. Санация полости рта: обучение больного правилам гигиены, 
пломбирование всех кариозных зубов, замена некачественных пломб, 
снятие над· и поддесневых зубных отложений, удаление зубов с 111 - IV 
степенью подвижности, по возможности устранение явлений гальванизма. 
2. Иммобилизация подвижных зубов, устранение травматической 
ОККJIЮЗИИ. 
З. Избирательное приwлифовывание зубов и выравнивание 
окклюзноиной поверхностя. 
4. Изготовление иммеднат-протеза при множественном удалении 
зубов. Иммедиат-протезы ускоряют регенеративные процессы в тканях 
периодонта за счет иммобилизации зубов, уменьшают окк.люзионную 
нагрузку на зубы, способствуют восстановлению функции жевання, 
эстетики и речи. 
5. Депульпнрование зубов при подозрении на обнажение 
сосудистого нервного пучка в результате деструктивного процесса в тканях 
периодонта. 
КЛАССИФИКАЦИЯ 
методов хирургического лечения маргинальных периодонтитов. 
Существует большое количество классификаций методов 
хирурrnческоrо лечения марmнальных периодонтитов. 
Выделяют следующие гиды оперативного лечения: 




• гииrивэктомия (простая, радикальная). 
1/. Мукогингивальная хирургия - операции в пределах свободной, 
nрккрепленной десны и слизистой альвеолярного отростка. 
• френулотомия; 
• пластика короткой уздечки rуб и языка; 
• вестибулопластика; 
• закрытие изолированных рецессий десны. 
1/1. Остеомуконгингивальная хирургия операции на десне, 
альвеолярной слизистой оболочке и на костной ткани альвеолярного 
отростка: 
• JJоскутные операции по Widman; 
• лоскуrные операции по Neumann; 
• модифнцированные лоскутные операции по Кirkland, Ramfiord, 
Nissle; 












Классификация методов хирургического лечения 
маргинальных периодонтитов (Иванов В.С"1989). 








лоскутные операции, корригирующие край десны; 
лоскутные операции с применением средств, стимулирующих 
репаративные процессы в пс:риодонте. 
Ш. Формирование преддверия полости рта и перемещение уздечки. 
ГИНГИВАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 
КЮРЕТАЖ 
1867 г. - к.юретаж впервые осуществлен Rigg. 
1892 r - кюретаж введен в практику как основной метод лечения при 
воспалительных заболеваниях периодоита Younger. 
1909 - усовершенствование метода юоретажа Sachs. В России 
кюретаж часто 11римеl!ЯЛ Н . Н. Несмеянов (1902). 
Цель кюретажа устранение зубодесневоrо кармана, которое 
происходит за счет преобразования образовавшегося в ходе операции 
кровяного сгустка и его преобразования в соедию1тельную ткань и 
рубцевания зубодесневых карманов. 
Показания к проведению кюретажа: 
• наличие зубодеснсвых карманов глубиной не более 4 мм; 
• плотная десна; 
• отсутствие костных карманов. 
Противопоказания: 
• наличие острых воспалительных процессов; 
• истонченная 11 фиброзно измененная десна; 
• костные карманы; 
• подвижность зубов Ш-IV степени. 
155 
Технические принципы проведения кюретажа; 
• полная анестези.я оперируемых тканей; 
• одновременная обработка не более 2-3 зубов; 
• бережное отношение к обрабатываемым тканям; 
• тщательное соблюдение правил гигиены в послеоперационном 
периоде. 
Набор инструд1енm()(J для кюретажа: 




При проведении кюретажа удаляются: 





участки пораженного, размяГ'!еююго цемента; 
содержимое кармана (бшаерии, продукты их жизнедеятельности 
и продукты распада мягких тканей); 
грануляционная ткань; 
участки проросшесо эпителия . 
Техника кюретажа. 
1. Рациональное обезболивание, изоляция зубов стерильными 
валиками, обработка зубов растворами антисептиков. 
2. Удаление подцесневых зубных отложений и патологически 
измененного цемента с помощью крючков, экскаваторов, рашпилей . При 
этом последовательно обрабатывают все поверхности корня зуба. 
3. Окончательная обработка поверхности корня с помощью 
ультразвуковых аппаратов, финиров, полиров. 
4. Обработка дна кармана. Острой кюреткой или экскаватором 
последовательно выскабливают грануляции. 
5. Деэпвтелизация кармана. Большим пальцем прижимают десну к 
зубу, ввошrт острую кюретку или крючок до дна зубодесневого кармана и 
под коt11ролем пальца, движением инструмента ло направлению к коронке, 
срезают грануляции и эпителиальную выстилку. При этом устраняется 
барьер на 11ути прикре1urения десны к зубу. 
6. Обработка операционного по11я растворами антисептиков, десна 
прижимается к зубу. 
7. Наложение защитной повязки (дентол, репин, стома11ьгин, клей 
МК, лечебные повязки на основе масла шиповника, метилурацила, окиси 
цинка, дентина, уснината натрия, облепихового масла) 
Запрещается зондирование кармана в течение 3 недель. Повязку меня­
ют через день после операции и накладывают еще до 7 дНей. 
НедQсmаток кюретажа - отсутствие достаточного визуалыю1-о 
контроля. 
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ГИНГИВОТОМИЯ - рассечение десны 
Производится рассечение десны, а затем - открытый кюретаж. 
Показания: 
• наличие глубокого узкого зубодесневого кармана; 
• одиночные периодонтальные абсцессы. 
Техника операции. 
1. Подготовка больного и проведение анестезии. 
2. Рассечение зубодесневой карма11 на всю глубину. 
3. В боковых участках проводят вертикальный разрез. 
4. Во фронтаньном участке вертикальный разрез с учетом 
косметических требований проводят латерально проекции кармана в 
пределах здоровых тканей и отсеnаровывают треутольный лоскут. 
5. Обработка костного кармама и слизистой оболочки (удаление 
грануляций, деэпителизация). 
6. Наложение швов и десневой повязки на рану. Заживление 





оr~>аниченность показаний к применению; 
ретракция края десны ; 
недостаточный обзор операционного поля . 
ГИНГИВЭКТОМИЯ - иссечение края десны 
Простая гингив:жтомия - иссечение края десны на всю глубину 
периодонтальноrо кармана. 
Радикальная гингивэктомия - сочетание удаления десневых 
карманов и частичное нивелирование апьвеолярноrо отростка. 
Показания к проведению простой гингивэктомии: зубодесневые 
карманы глубиной более 4 мм, 
• фиброзное уплотнение десны ; 
• отсутствие костных карманов; 
• горизонтаJJьная атрофия костной ткани; 
• гипертрофический гингивит. 
Противопоказания к проведению простой гингивэктомии: 
• наличие глубокнх костных карманов; 
• узкая зона прикрепленной лесны. 
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Техника операции (по Губману в модификации Гликмана) . 
1. Проведение анестез1111. 
2. Измерение специальным пинцетом глубины карманов н отметка 
ее точками на альвеолярном отростке. 
3. Проведение горизонтального разреза с вестибулярной и 
язычной стороны на 1 мм выше отмеченных точек. 
4 . Удаление края десны и проведение открытого юоретажа под 
визуальным контролем. 
S. Наложение на рану йодоформной турунды или десневой 
повязки . 
Модификация В. Е. Крекши11ой (1962) - частич11ая гинzuqэкто.мия. 
1. Горизонтальный разрез проводится параллельно десневому 
краю, отступив от него на 1,5- 2 мм. 
2. Одновременная обработка 2-3 зубов. 
3. Гемостаз 3% раствором перекиси водорода с помощью 
тампонов, которые удаляют через 5-10 ~1ин, после чего накладывают 
повязку. 
Показания к радикальной гuнzи6экто.мии: 
• наличие вертикальной неравномерной резорбции альвеолярного 
Отр<>С1'Ка; 
• необходимость обработки не только десневых, но и 
внуrрикОС11fЬIХ 1<арманов. 
Техника операции (по Мюллеру, 1929). 
1. Проведение обезболивания и отметка глубины карманов. 
2. В отличие от простой rинrивэктомии горизонтальный разрез 
проводится на 2 мм ниже обозначенной глубины карманов. 
3. Удаление части десны после горизон'Тальноrо или нескольких 
аркообразных разрезов. 
4. Обнажение кости 11 частично костных карманов. 
S. Удаление фрезой, бором или кюретажной ложечкой измененной 
кости . Удаление, сrлаживанне и выравнивание альвеолярного края, 
удаление грануляции и остатков зубного камня . 
6. Закрытие раны иодоформенным тампоном, который фиксируют 
к зубам, или накладывают защитную повязку. 
Недостатки радикальной гингивэктомии: 
• плохой косметический эффект; 




• пластика короткой уздечки губ и языка; 
• вестибулоnластика; 
• закрытие изолированных рецессий десны . 
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ФРЕНУЛОТОМИЯ 
Френулотомия (рассечение уздечки) осуществляют в основном в 
грудНом возрасте при укороченной уздечке языка. 
ПЛАСТИКА КОРОТКОЙ УЗДЕЧКИ ГУБ И ЯЗЫКА 
Френэктомия - перемещение уздечки с подлежащей костью и с 
частичным иссечением самой уздечки . 
Показания: диастема в области цен;ральных резцов верхней челюсти 
11ри хорошо развитой уздечке верхней губы. 
Техника операции. 
1. Двумя nолуовальным11 разрезами иссекают уздечку. 
2. Производят вертикальную компактостеотомию между 
центральными резцами. 
3. Слизистую оболочку десиы с обеих сторон мобияизуют, 
сближают края раны и накладЫвают швы. 
Пр11 широкой и массивной уздечке губы показано проведение 
френулопластики вс;речными треугольными лоскутами по Лимберrу. 
ВЕСТИБУЛОПЛАСТИКА 
Глуби11а преддверия полости рта - рассrоя.ние от края десны до 
границы перехода неподвижной слизистой в подвижную. 
• ГJJубокое преддверие полости рта - расс;ояние более 1 см. 
• Среднее преддверие полости рта - от 0,5 см до 1 см. 
• Мелкое преддверие полости рта - лри глубине менее 0,5 см. 
Мелкое преддверие полости рта - группа риска заболеваний 
маргинального периодонта 
Механизм образования зубодесневьи: карманов при мелкоJ.t преддверии 
полости рта. Во время разговора, приема пищи, чисrm зубов укороченные 
узде'lки губы, языка, мелкое преддверие полости рта увеличивают 
подвижность сосочков и оттягивают свободный край десны, что вызывает 
травму периодонта, его воспаление и образование зубодесневых карманов. 
Возникает необходимость в создании широкой зоны прикрепленной десны 
путем углубления преддверия полос;и рта. 
Классификация методов вестибулопластики 
• методики с открытой раневой поверхносrью (Clark, Com, 
RosenЬerg); 
• методики, предусматривающие закрытие ран на альвеолярном 
отростке и губе (А .С . Артюшкевич). 
Преимущество открытых способы вестибулопластики - простота 
исполнения. 
Недостатки открытых сrrособы вестибулопластики: 
• ухудшение трофики альвеоляр11ого отростка; 
• реJорбция кости . 
Недостаток закрытых методов вестибулопластики - реuидив 
ме11коrо nреддвер11я. 
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Методики с открытой раневой поверхностью. 
Техника операции С/агk Н. ( 1953): 
1. Проведение горизонтального разреза на границе прикрепленной 
десны и свободной слизистой альвеолярного отростка в пределах 4-6 зубов. 
2. Формирование трапециевидного лоскута с основанием, 
обращенным к губе за счет проведения двух вертикальных расходящихся 
разрезов длиной около 10 мм от концов гори:юнтальноrо разреза. 
3. Оrселаровывание слизистого лоскута, укладка его в област11 
нового, более rлубокоrо преддверия, фиксация кетгутом к оставшейся 
надкостнице. Защита раневой поверхности иодофор~tенной турундой. 
После операции на альвеолярном отростке остается обнаженная зона 
кости (около 11 мм), покрьлая надкостницей, которая эnителизируется и 
рубцуется. 
Методики с закрытой раневой поверхностью (А. С. Артюшкевич, 
1982) 
1 вариант. 
Показания: мелкое преддверие в пределах всего фронтального отдела 
нижней челюсти. 
Техн11ка операции. 
1. Рассечение СJ1изистой оболочки преддверия полости p-ra от 
клыка до клыка дугообразным разрезом ниже переходной складки на 0,5 см . 
2. Проведение второго разреза такой же длины параллельный 
первому, отступив на 0,5 см от края красной каймы. 
3. Соединение косым разрезом под утлом 70°в области средней 
части губы двух предыдущих разрезов. 
4. Отслаивание образованных лоскутов в подслизистом слое. При 
мелком предцверии (менее 4 мм) проводят фенестрацию надl<остницы с 
перемещением вниз мышц подбородка. 
5. Перемещение надкостницы вместе с мышцами аnикалъно на 1-
1,5 см . 
6. Пластика слизистой оболочки встречными лоскутами. 
2 вариант. 
Показтшя: мелкое преддверие в пределах нижних резцов в сочетании 
с короткой уздечкой ниж11ей 1-убы. 
Техника операции. 
1. Проведение основного разреза no гребню уздечки от места ее 
прикрепления на альвеолярном отростке до края красной 
каймы, не доход>~ до нее 0,5 см. 
2. Один допо11нитсльный разрез д11иной 2,5- 3 см проводят по 
альвеолярному отростку под углом 70°, .цруrой - такой же 
длины в области губы под уrлом 70°. 
3. Отслаивание JJоскутов, перемещение и фиксаuия швами . 
4. После оnераuии на 2 недели накладывают назубную 
формирующую 11лас1инку. 
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Ликвидация изолированных рецессий десны. 
Рецессия десны - об11аженне поверхности корня зуба, чаще с 
вестибулярной поверхности. 
Причины десневой рецессии: 
• короткая узде•1ка губы, языка; 
• дистопия зуба; 
• повреждение десны во время препарирования зуба перед 
протезированием или лечении nришеечноrо кариеса; 
• неправильная травмирующая чистка зубов, воспаление десны, 
обусловпенное образованием м11кроб11ой бляшки. 
Классификация степени рецессии десны (Мiller). 
1 -й класс - рецессия маргинальной части десны с переходом в 
мукогииrивальное соединение, не сопровождающееся потерей костной 
ткани альвеолы. 
2-й класс рецессия 
мукогинrивальноrо соединения, 
потерей костной ttани альвеолы . 
дохощ1т или простJ1рается ниже 
сопроsождается и не сопровождается 
3-й класс - рецессИJ1 простирается глубже 
соединения, сопровождается незначительной потерей 
мукоrингивалы1оrо 
межзубной костной 
·rкани и десны, при этом край десны находится выше края кости. 
4-й класс - рецессия простирается глубже мукогингивальноrо 
соединения. Потеря межзубной костной ткани и десны более значительна, 
их края находятся на уровне апикальной границы рецессии. 
Ликвидация изолированных рецессий десны включает: 
1. Устранение причины рецессии путем устранения натяжения 
короткой уздечки губы или языка, нормализации положения 
днстопированного зуба, удаления поддесневых зубных отложений, 
изготовления полноценных пломб и зубных протезов. 
2. Не11осредствеt1ное закры111е рецессии операционным путем. Все 
хирургические способы ликвидации изолированных рецесснй можно 
разделить на 2 группы : лоскуты на питающей ножке и свобод1-1ые 
тра11с11лантаты. 
///. Остеомуконгингиваль11ая :хирургия 
• лоскутные операции по Widman: 
• лоскутные операции по Neumaлn; 
• модифицированные лоскутные операции по Кirklaпd , Ramfiord, 
Nissle: 
• операции апикального смещения лоскута. 
Лоскутные операции - использование лоскутов с uелыо 11иквидаuии 
зубодесневых карманов, коррекции дефектов края десны для 
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восстановления разрушенных тканей. 
Полный лоскут состоит из эпителия, соедините11ьной ткани и 
надкостницы. 
Расщепленный лоскут состоит из эпнтелия и соединительной ткани. 
Простой лоскут в конце oпepau1U1 укладывается прежнее J1оже. 
Позиционный лоскут в конце операции перемещают на новый 
участок. 
Использование простого лоскута (радикальная операция Видмана -
Неймана-Цешинского). 
Показания к операции: 
• периодонтит с наличием костных карманов глубиной более 4-5 
мм, 
• преимущественно вертикальный тип резорбции альвеолярной 
кости, подвижность зубов 1- 11 сrепени, 
• зубодесневые карманъ1 с истонченной и фиброзно-измененной 
десной. 
Цель операции: ликвидация зубодесневых и частично костных 
карманов. 
Техника операции. 
1. Анестезия операционного поля. 
2. Проведение двух вертикальных разрезов от края десны до 
переходной складки (так, чтобы они не проходили через десневые сосочки) 
и двух горизоНТаJJьных разреза по краю десны с вестибулярной и орЗJJьной 
стороны. 
3. Иссечение ножницами края десны шириной около 2 мм. 
4. Удаление rрануЛЯШ1онной ткани, зубных отложений. 
5. Полировка корня зуба, обработка края альвеолярной кости и 
внутренней поверхности слизисто-надкостничноrо лоскута. 
6. Помещение лоскута на место, наложение швов в каждом 
межзубном промежутке и на вертикальных разрезах. 
Преимущества операции: 
• хороший доступ к костным карманам; 
• возможность их обработки под визуальным контролем ; 
• заживление раны первичным натяжением. 
Недостатки операции : 
• снижение высоты э.чьвеопярного отростка; 
• обнажение шеек зубов. 
Гингивостеопластика - лоскутные операции с пр11менением средств, 
стимулирующих реnаративные процессы в тканях маргинального 
периодонта (В.А.Киселев, Т.В.Никитнна, А.П.Безрукова). 
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После проведения основных этапов лоскутной операции в 
подготовленное ранее ложе вводят один их nреnаратов, стнмулирующих 
реnаративный остеоrенез. 
С целью стимуляции репаративных процессов применяют: 
• костные трансплантаты - лиофилизированная косmая мука, 
стружка, хрящ, формализованная кость, хрящ, брефокость, коллагеновый 
остеопласт, препараты крови ( фибринный порошок); 
• консервированный аллогенный костный мозг; 
• б1юпластмасса, биокерамика, коллаген в виде губки; 
тканевые трансплантаты - склера глаза, твердая мозговая оболочка, 
кетгут. 
Направленная регенерация тканей маргинального периодонта 
Формирование полноценного прикрепления десны к зубу связано с 
пролиферацией клеток костной ткани и клеток периодонтальной связки. 
Однако, в процессе заживления раны пролиферация ротового 
эпителия вдоль корня зуба происходит раньше, чем начинают 
пролиферировать клетки костной ткани и клетки периодонтальной связки. 
Это не приводит к формированию полноценного прикрепления десны 
к зубу. В качестве барьера для пролиферации ротового эпителия 
используют различные мембраны. 
Требования. предъявляемые к .мембра11ам: 
• биосовместимос-Iь; 
• способность предотвращать проникновение клеток через 
мембрану и прорастание тканей; 
• способность создавать адекватное пространство между 
мембраной, корнем зуба и стенкой костного кармана для регенерации 
тканей периодонта; 
• способнос-гь интегрироваться с тканями десны и 
стабилизировать положение лоскута. 
Мембраны подразделяют на нерассасывающиеся (изготовленная на 
основе флюорокарбоновых полимеров мембрана Gore Тех) и 
рассасывающиеся . 
Резор6ируе;11ые мембраны подразделяют на: 
• натуральные биоматерналы, взятые у жиnотных и человека 
(коллаген, Bio-Guide, Bio- Gide); 
• синтетически изготовленные полимеры (Atrisorb. Resolut). 
Недостатки нерассасывающихся мембран: 
• необходима повторная операции для их удаления; 
• риск нагноения тканей; 
163 
• раннее удаление мембраны не слособствует лолной 
регенерации тканей . 
Рассасывающиеся мембраны не требуют ловторной олерации Д)}Я их 
удаления, однако тяжело контролировать время их рассасывания. 
ПРИЧИНЫ НЕУ ДОВЛЕТВОРИТЕЛЪНЫХ РЕЗУ ЛЬ ТАТОВ В 
ХИРУРГИЯ МАРГИНАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТ А: 
• ошибки диагностики; 
• несоблюдение послеоперационного режима и гигиены полости 
рта; 
• неадекватное хирургическое вмешательство; 
• неполное устранение окклюзионных дефектов и парафункций; 
• грубое выполнение оперативного вмешательства; 
• отсуrствие предварительного противовослалительного JJечения; 
• отсуrствие качественного инструментария; 
• отсуrствие четкой организации лечения больных с 
маргинальными периодонтитами. 
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ГЛАВА 6. ОБЩАЯ ОНКОЛОГИЯ 
6.1. СОСТОЯНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И 
ОРГАНИЗАЦИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ. КЛИНИЧЕСКИЕ ГРУППЫ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ. 
УЧЕТНАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ 
Онкологическая служба республики оказывает сnеuиалJtзированную 
медицинскую помощь населению и обеспечивает диагностику, лечение, а 
также диспансеризацию больных злокачественными новообразованиями. В 
своей деятельности она тесно связана с общелечебной се-rью, которая 
осуществляет выявление опухолевых и предопухолевых заболеваний, 
симптоматическое лечение больных злокачественными 
новообразованиями IV-й клинической группы. 
Онкологические заболевания являются одной из основных проблем 
современного здравоохранения. По прогнозам экспертов, в предстоящие 
два десятилетия в мире показатель смертности от онколоrических 
забодеваний выйдет на первое место, обойдя сердечно-сосудистую 
патологию. 
В Республике Беларусь, как и во всех странах мира, отмечается рост 
заболеваемости злокачественными опухолями (со 293,9 на 100 тыс. 
насепения в 1995 г. до 375,8 на 100 тыс. населения в 2004 г.). При этом 
смертность от злокачественных новообразований за последние 1 О лет 
уменьшилась со 198,6 до 181,7 на 100 тыс . населения. Это свидетельствует 
об определенных успехах, достигнутых в своевременной диагностике и 
лечении рака. 
В 2004 г. в республике выявлено 37 016 больных злокачественными 
новообразованиями. В структуре первичной заболеваемости среди мужч1т 
11реобладали опухоли легких (21,0%), кожи ( 11,4%), желудка (11,0%), 
предстательной железы (9,0%), мочевого пузыря (4,9%), прямой кишки 
(4,8%). У женщин наиболее час-rо реrистрировались злокачественные 
новообразоваНШI молочной железы (18,4%), кожи (17,8%), желудка (8,0%), 
тела матки (6,7%), ободочной кишки (5,9%), шейкн матки (4,7%), лрямой 
кишки (4,6%), щитовидной железы (4,6%), яичников (4,4%). 
За период 1995-2004 r.г. рост заболеваемости 3/lокачественными 
новообразованиямн произошел в первую очередь за счет увеличения частоты 
выявления опухолей кожи, толстой кишки, молочной железы, предстателыюй 
железы, леП<ИХ, почки, мочевого пузыря, uurrовидной железы. 
Заболеваемость злокачественными новообразованиями тесно связана 
с возрастом. Так, удельный вес лиц старше 55 лет с впервые 
установленным диагнозом рака в 2001 г. составил 73,0%, а увеличение 
частоты возникновения опухолей за последние десять лет произошло, в 
основном, за счет возрастания числа болы•ых среШ1его и старшего 
возрастов. 
Эффективность лечения онкологических больных зависит от стадии 
заболевания. Отмечается увеличение частоты выявления опухолей в 1-11 
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стадиях (с 41,0% до 56,2% за период 1995-2004 r.г.) и снижение количества 
вновь выявленных больных в IV стадии (с 19.6% до 15,7%). 
На конец 2004 г. в республике на диспансерном наблюдении 
находнлось 187 128 онкологических больных, а доля лиц, состоящих на 
учете свыше 5 лет, составила 51,3%. 
Новообразования устуnают болезням системы кровообращения в 
структуре первичной инвалидности, однако, по ее тяжести стоят на первом 
месте. Так, у больных злокачественными опухолями I группа 
инвалидности установлена в 22,5% случаев (болезни системы 
кровообращения - 4,8%, травмы - 7.8%). IJ группа - в 51,6% (болезни 
системы кровообращения - 42,9%, травмы - 46,1%), 111 группа - в 25,9% 
(болезни системы кровообращения - 52,3%, травмы - 46, 1 % ). 
Рассматривая борьбу со зnокачественными новообразованиями, как 
одну из важнейших задач здравоохранениs~ и медицины, необходимо четко 
и ясно представлять, что эта проблема комплексная, включающая медико­
биологические и социальные аспект1!1. Социальная значимость ее 
nредстав.11J1етс11 очевидной, если принять во внимание, что 
многочисленными исследованиями показана взаимосвязь с 
изменяющимися экологическими факторами и, прежде всего. загрязнением 
окружающей среды (выбросами промышленных и коммунальных отходо11, 
выхлопных газов бурно развивающегося автотранспорта, радиационным 
загрязнением значительной части территории республики), а также 
изменением возрастной структуры населения, распространением вредных 
привычек (курение, злоупотребление алкоголем и ряд других). 
Неблатопрюrrное ВJIЮ1ние на этот процесс оказывают постарение 
населеню1 и его недостаточно высокая санитарно-гиrиеническая культура, 
экологическая обстановка, в том числе воздействие на организм 
последствий аварии на Чернобыльской АЭС. Отмечается увеличение 
заболеваемости раком щитовидной железы, особенно у детей. 
Начиная с 1953 г., о республике введена повсеместная и обязательная 
регистрация заболевших, а с 1956 г. - и умерших от злокачественных 
опухолей. Изучение особенностей распространения злокачественных 
опухолей среди населения, оценка эффективности комnлекса 
противораковых меропрwrrий ошrраются на достоверные данные и 
использование надежных методических приемов онкологической 
статистики, которая обеспечивает сбор, хранение, обработку и 
оперативное использование материалов заболеваемости и смертности 
населения от злокачественных опухолей. Многолетние исследования в 
области статистиКJt злокачественных новообразований позволяют на 
строго научной основе планировать развитие сети онкологических 
учреждений, обеспечивать их кадрами и оснащать современной 
д.иагностической и лечебной алr~аратурой, а также быстро и широко 
внедрять в практику достижения медицинской науки и техники , опыт 
работы лучших онко11огических учреждений. 
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Ках показывает анализ причин запущенности онкологических 
заболеRЗний, в основе их лежит ряд факторов, которые в знаqителыюй 
степени могут быть устранены : 
• снабая подготовка врачеi11 nервиqных звеньев здравоохранения 
в области онхологии, особенно в диагностике злокачественных 
новообразований; 
• позднее обращение больных за медиW1нской помощью, что 
связано с низкой саюrrарной культурой населения, незнанием ранних 
симптомов злокачественных опухолей, боязнь1О выявления рака; 
• явная недостаточность целенаправленной, rрамотной и 
содержательной пропаганды саиитарно-гиmенических и мешщинСКJiХ 
знаний среди населения в области онкологических заболеваний. 
Оценивая роль и место различных аспектов онкологкческой службы, 
следует признать, что вопросы ее организации являются важ1:1ейшими в 
комплексе мероприятий, направленных на увеличение продолжительности 
жизни населения Республики Беларусь. Таким образом, развитие и 
совершенствование онкологической службы республики являются одной 
из главных задач современной медицины и государства. 
Возглавляет и координирует организационно-методическую, 
лечебную и научную работу онкослужбы республики Нау•то­
исследовательский институт онкологии и .медицинской радиологии 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь им. 
Н.Н.Александрова .. 
Научно-нсследовательскиЯ ииституr онколоn~н и медицинской раднолоntн 
(НИИ ОМР) был создан постаноменнем Совета Министров БССР s сентябре 1960г. 
Клинической базой ннстн1)"Га в то времJI были онкологические отделеиИJ1 1-й Минской 
городской клинической больницы и Республиканский онколоn1ческий диспансер. 
В короткие сроки. благодаря усилиJ!м первого дирелора института, Гером 
Социалистического Труда, члена-корреспондента АМН СССР, профессора Николu 
Ниrюлаевнча Александрова, был сформирован едНJIЫЙ научно-учебно-клинический 
комплекс, в<:е 3венья 11оторого ( органН')8uиош10-методическц работа, лечебно­
консуль татнв11а11 помощь, формирование и реализаW1J1 научных программ и учебно­
педагоmческиil процесс) были подчинены запросам практического здравоохра11ення. 
Осщюныни научно-проктически.ми направленr1ями работы института боши: 
орrаннзаu11я противораковой борьбы, профилактика и изучение 
эпнnемиолоrии рака; 
усовершенствование существующих н разработка новых методов 
щ1апtосТ11кн рака и предопухолевых заболева1111ii; 
повыwенне эффективности х11рургнческих, комбинированных и 
комплекснык методов лечения :111окачсствен11ых новообразований; 
совершенствование методов лучевоll терапии мока•1ественных опухолеl!. 
В 1965 г. инст111уr начал рабоrу на новоll клинической базе в пос. БоровлJ1ны со 
стационаром на 350 коек. 
В настоящее время НИИ ОМР по cвoeil оснащенности, объему н актуальности 
проводимых в нем исследований оп1оснтся к числу наиболее круn11ых ои1<ологических 
центров Европы . Его сотрудниками предложен ряд nрннuипнальио новых подходов к 
соверu1с11~'Тиованню методов диагностики 
новообразооаний, ре<tбнл11таuи11 онкологичесю1х 
оргзнизаш1н 11ротивораковой оорьбы. 
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и лечения зпокачествен1fЫХ 
больных, повышению уровня 
ИнСТК1)'1' пракmческ11 первым среди оккологичсскнх учреждений СССР 
обосновал еще в 60~ roдw персnе1СТИвность применения открытых радиоизотопных 
нсточннков, в частност11, радиоактивного ~:оллондноrо золота, прн комбинированном 
лечении больных раком желудка, nеrкмх, ободочной и пр1мой кншкн и друrнми 
опухоJ1J1ми, используя различные пути введения ero в органнзы больного. 
На кл11н11ческой базе института (900 коек) получают лечение паuненты со всеми 
локализациями н формами злокачественных новообразований. 
В последующем диреlСТОрамн ннст~nуrа работали профессор И.Г.Жаков, 
профессор Е.А.Короttевич н в настоящее время профессор И.В.ЗалуW<нй. С 1997r. 
инстн'I)'Т носит им• основателя - Н.Н.Алексамрова. 
Обучение онкологиJ! проводится на кафедрах четырех медJ!цинских 
вузов (Витебский, Гомельский, Гродненский , Минский). 
На базе Научно-исследовательского института онкологии и 
медицинской радиологии организован Совет по защите докторских и 
кандидатских диссертаций по специапьност.11м - онкология:, лучевая 
диагностика и лучевая тералня, работает кафедра онкологии и 
медицинской радиологии Белорусской медицинской академии 
nоследиr1ломного образоваии.11. 
Все онкологи Беларуси объедине11ы в Республиканском обществе 
онкологов, переименованном в последние годы в Белорусскую ассоциацliЮ 
онкологов. Работа ассоциации многогранна; проводимые конференции li 
съезды стали подлинной школой обмена опытом и повышения мастерства. 
В республике функ.ционнруют 5 областных онкологических 
диспансеров (Брестск11й , Витебский , Гомельский, Гродненский, 
Могилевский), 7 городских и межрайонных дJ!Сnансеров (Барановичский , 
Бобруйский, Вилейский, Минский, Мозырский, Пиисmй, Полоцкий), 
Центр по лечению рака щитовидной железы и Ресrrубликанский научно­
nрактический центр детской онхолог~tи и гематологии. В городских и 
центральных районных больницах функционир)'IОТ онкологические 
кабинеты. 
Для оказания сnециа.11изирован11ой онкологической помощи в 
онкологических учреждениях республики развернуто 3625 .кое.к. 
Благодаря высокой квалификации и самоотверженному труду 
онкологов, радJ!олоrов и врачей смежных специальностей, четкой 
организации лечения больных в сnе!Uiализированных клиниках и их 
диспансеризации, в Беларуси постоянно снижается смертность от 
злокачественных новообразований и увеличивается число излеченных от 
ЭТОГО нсдуr-4. 
В с11стеме орrанизацни онкологической помощи населению 
центральное место отводится онкопогическим диспансерам, которые 
11одразделяются на областные, городские и межрайонные. Оt1кологический 
диспансер является лечебно-профила~сrическим учреждением, 
обеспечивающим квалифицированную сnециализиро-ванную 
стащюнарную и поликлиническую онкологическую помощь населению 
того административного региона. который он обслуживает, 
организационно-методическое руководство лечебно-профилактическими 
учрежденнями по вопросам онкологии , специализацию и повышение 
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квалификации врачей, среднего медицинского персонала по диагностике и 
лечению больных злокачественными опухолями. 
Ф}·н1щиоиа.'1ьные обязанности он~.:ОJ1оги~1еского диспансера: 
1. Онкологический диспаиоер (обл.аст1101!, городской, мсж-раiiонный) явлJ1с:тся 
основным специализированным лечебно-профилактическим учрсжпением, 
обеспечивающим организацию и оказание онкологической помощи населению на 
закреnленной за ним территории. 
2. Струк-rура, мощность и штаты онкологического диспансера устанамиваются 
местным11 органами управления только по согласованию с rолов111,1м ~реждс11ием, 
руководству~сь штатными нормат11вами, численностью обслуживаемого населения, 
уровнем и структурой онкологической заболеваемости в регионе. 
3. В организационной структуре онкологического диспансера должны быть 
предусмотрены полИКJ1ню1'iсское (диспансерное) отделение, орrаиизаWtонно­
мстоднческий кабинет. онкохирурги-ческое, радиологическое, онкоmнсколоmчес~:ое, 
онкохимиотсрапсв-тнческое отделснИJt, отделение лучевой диаmостики, 
uнтологическu н морфолоrическм лаборатори11. В крупных диспансерах (свыwе 300 
коек) могут создаватьс11 спеuнализнроаонные отделения (опухолей головы и wеи, 
торакальное, урологическое, проктологическое и т.д.). 
4. Онколоrичес1<11й диспаноер является самосто11тельным учреждением 
злравоохраненюr, имеет закрепленные за ним территорию, здания, сооружения. 
оборудование 11 другое имущество и пользустсJ1 правом юридического лнца, 11~•сюwим 
круrлую печать, штамп учреждсн11я и счет в банке. 
5. Руководс~·во онкологическим диспЗJ1сером осуществляет щ1 правах 
единоначалИJ1 1·лавный врач, назначаемый н увольняемый вышестоящим органом 
управления здравоохранения по согласованию с главным онкологом Минздра.ва в 
уста11овленном порядке. 
6. Основны,wи задача."'и онкоАоzическоzо диспансера Я/IAJ/ЮmCJt: 
орrанизаuня оиколоrнчсской помощи в районе деле.%ност11 диспансера; 
• оказание квалифицированной 1<оисультаmвно-днаrностичсской и 
спецналюнрованной лечебной помощи (амбулаторной и станиоиариоii) 
бол.ьным э.локачсственныии новообразован11ямн, доброкачсстве1111ымн 
опухолями и некоторыми предопухолевымн заболеваниям11 ; 
диспансеризация больных злокачественными и прсдопухолевымн 
заболсванНJ1м11, орга11нзация д11спанссризацни в онкокаби11с:тах и 
лечебно-профилаt<ТИ'lеских учреЖденнях (ЛПУ) общей лечебноli сети; 
методичес кое руководство орr·а1111зац11и Оlfl(ологической помощи в 
территориальных больницах и поликлиниках, женских консультациях и 
ведомственных ЛПУ; 
осуществление полного учета больных злокачественными 
новообразованиями на закрепленной территории н составление отчетов 
об онкозабо.~евасмости; 
провепенне снстематнческоrо анализа состо1нн1 оикологическоli 
заболеваемости н смертности, nрнчин позднего вы1влсния 
злокачественных новообразований на закрепленной территории; 
разработка планов н меропрн~rrнй по улучшенню орrаннзаwси 
онкологической помоши а palioнe и снижению уровня запущенности и 
смертности; 
организация и прооеде11Ис учебы врачей общей лечебной сети и cpeJI11cro 
медперсонала no повы1uенню онкологической грамотности и 
~рган11заци11 онко11омоши 11а мес-rах; 
169 
• проведение анапиза эффективности и качества лечебной помощи 
онкологическим больным в неспеWtапюиро-ванных ЛПУ и оказание им 
консультативной помоши; 
осуществление проверки обоснованности установления диагноза 
3Jlокачествеиноrо иовообразовани11 в свидетелLСтвах о смерти, 
выдаваемых медработниками, в учреждениях ЗАГС; 
организацНJ1 и проведение санитарно-просветительной работы и 
противораковой пропа1·анды среди населения совместно с цеюрами 
здоровы~; 
• разработка. освоен11е и внедрение в практику современных методов и 
средств органнзаWtн, диагностики и лечения онкологических больных; 
• составление отчетоs о своей деятельности и состоянии онкологической 
заболеваемости н смертности на закрепленной территории по 
утвержденным формам и в установлеН11ые законом сроки. 
7. Онколоrнческнй диспансер может быть клиI01ческоli (учебноil) базоil 
соответствующих кафедр и базой производственной практики в соответствии с 
Положением о клиническом лечебно-профилактическом учреждении. 
8. Онколоmческий диспансер должен и.меть Устав учреждеии.11, Правила 
внутреннего "!рудового распорядка дп.11 больиых ·и персонала и др. документы, 
предусмотренные закоиодателLСтвом. 
9. На онколоntческий диспансер расnроСЧJаняются все нормативные акrы, 
предусмотренные дпя учреждений здравоохранения Республики Беларусь. 
Организационно-методический кабинет онкологического 
диспансера ведет учет онкологических больных. организует и 
контролирует диспансеризацию больных злокачественными 
новообразова!fИЯми, отдельными локализациями доброкачественных 
опухолей и предопухолевых заболеваний, осуществляет контроль за 
полнотой учета и правильностью оформления учетных документов на 
онкологических больных в других лечебно-профилактических 
учреждениях, проводит организационно-методическую работу в лечебно­
профилактичесЮ1х учреждениях общей лечебной сети по осуществлению 
профилактических осмотров, ранней диагностики злокачественных 
новообразова1mй и организации онкологической помощи на местах. В его 
задачи также входит изучение заболеваемости злокачественными 
новообразованиями и смертности от них, анализ причин запущенности , 
контроль организации онкологической помощи в территориальных 
полиКШ!никах, женских консультациях и больницах, анализ работы 
онкологических кабинетов, организация и проведение методической 
помощи и учебы врачей н средних медработников общей лечебной сети по 
осуществлению онкологической помощи и повышению уровня их 
онкологической грамотности. 
Входящая в состав онкологического диспансера централизованная 
цитологическая лаборатория обеспечивает проведение диагностических н 
профилактических цитологических исследований. Её задачами являются 
проведение всех видов диагностических цитологичеСКJ!Х исследований по 
выявлению злокачественных новообразований и других заболеваний; 
проведение цито1югических исследований материала, взятого при 
профилактических медицинских осмотрах и диспансеризации 11аселения; 
проведение мероприятий по повышен.ню производительности труда врачей 
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и лаборантов, участие в инс~руктаже медицю1ского персонала, 
осуществляющего взятие цитологического материала; организаuня архива 
цитологических препаратов больных с выявленной предопухолевой и 
опухолевой патологией. 
В республике функционируют 119 онкологических кабинетов. Врачи 
онкологи, работающие в них, осуществляют организацию противораковых 
мероприятий, проводимых общей лечебной сетью, учет 011колоrи•1еских 
больных, иаблюдею1е за ними, амбулаторное обследование и организацию 
своевременного лечения . 
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Фун1щнональные обязанности врача-онколога 
центрапьвоll районной н городской больниц: 
1. Онсологическиii кабинет создается при зсех центральных районных 
больющах (полнхлиниках) и uе1rrрапьных rородских больницах при отсутств11и 1111 
территории города онколоrнческо1·0 JUtcпaнcepa. 
2. Кабинету вшелякrrся отдельные помещения. Кабинет оснащается необход11мым 
оборудо&а11нем лпя приема больных и хранения медициискоii дохумектаuJtн. · 
3. Штат медицинского персонала онко11оrического J(абинета определяется 
главным врачом больнжtы (nолимииuки) с учетои мощности медиц1шскоrо 
учреждени~ и количества 011коnогическнх больных s пределах дейсnуюших штатных 
нормативов. 
4. Дот1п1ость врача-онхолога устанавлнваетс.1 в каждом онкологическом 
каби1tете. 
5. На должность врача-онколога назна•1ается врач, имсющиi1 специальную 
подготовку по онхолоrни. Назначс11ие и освобождение от занимаеиоli должности 
врача-онколога осуществляется главным врачом учрежденНJ1 по согласованию с 
глaslthlМ врачом территориального ОllКОдJtспансера или главным спецна.1нстом. 
6. Врач-онхопог координирует свою работу с онко,1оrическ11м д1кпансером . 
7. Врач-онколог организует н осуществляет методическую помощь по 
противораковым мероприятиям, в том числе и по санитарио-просветнтельной работе в 
районе де11тс1tьностн онкокаб1шста. 
Врач-оuколог обязан: 
• вести прием больных, обращающихс~ по поводу доброкачественных и 
311окачественных 11овообразованиii и с полозрен11ем на эти 33бопеванНJ1, а 
та!а(е больных с предопухолсвымн заболеванНJ1ми; оказывать 
консультативную помоwь врачам ЛПУ; 
• проводить (органнэовыватъ через ЛПУ) лосиндрощ1ое 11ечение больных 
злок:~чествеиными новообразованнямн; 
• организовывать госпнта.1изацию в онкоnогическне учрсжденНJ1 больных 
с полозреннем ИJ1И наличием злокачественного новообразования иа до­
обследование и лечение; 
• 
• 
осуществлять диспансерное 11аблюдс1111е за больными 311окачественными 
новообразован11ямн 11 предопухолевыми заболеванНJ1ми; 
11роводить ко11сультаUJtю и патронаж на дому нуждаюшнхся в этом 
011кологических больных; 
nроводllТЬ анализ причин откззов больных э11окачествен1<ыми 
новообразоваю1.1ми от лечения, принимать неотложные меры по их 
госпитализации д11J1 сnеUJtального или симптоматического лечеЮU1; 
осуществлять учет всех больных зnокачественны111и новообразоваиНJ1ми, 
проживающих на территории леятепьности учреждения, а также вести на 
э1-иJt больных кон1lJольные карты с отметками о д11спn11ссрных осмотрах, 
ста11ионарном лечении н характере лечебных 111ероnриятий; 
осуществлять ежсм~с11ч110 сверку с ЗАГСом статкс:т11чсских дениых об 
уиершнх онкобольных н, в случае их недостовернОС11t, принимать меры к 
уrочнеюrю истинного магноза и внесению необхоJUtмых исправлений в 
св1шетельство о смерти и отчет; 
• готовить материалы по вопросам онкологической службы для 
обсужде1шя на мед11ко-санитар11ом совете. 
8. l:lрач-онколог имеет право проверять работу ЛПУ по воr1росам состояни~ 
онко11оп1•1сской nомощ11 населе11и10, давать предложения по устране11ню имеющихся 
недостатков и ко1пролировать выполнение пред.1ожений. 
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С целью повышения уровня оказания специализированной помощи 
болью.1м с новообразоваюuми челюеmо-лиuевой области и шеи в 1965 
году в ВОНЦ АМН СССР впервые было открыто отделение опухолей 
головы и шеи (ООГШ), руководителем которого стал профессор А.И.Пачес. 
В ООГШ работают стоматологи-хирурги, лор-специалисты, общие 
хирурm. К отделению прнкрепл.яется врач-анестезиолог, предварительно 
прошедший подготовку на базе клиники хирургической сrоматолоrии или 
•rеJIЮсrяо-лицевоrо отделения . В ООГШ должны быть организованы 
сrоматологический, логопедический кабинеты и лабораторкя сложноrо 
протезирования. 
Задачи отделения оnуХQлей головы и шеи: 
• изучение распространенности злокачественных 
новообразований головы и шеи в различных rpynлax н.аселеню~ 
на обслуживаемой территории; 
• организация nрофипахтических мероприятий среди населения; 
• ранняя диаrнОС111.ка предраковых заболеваний и 
злокачественных новообразований головы и шеи; 
• адекватное леqение злокачественных опухолей головы н шеи; 
• диспансеризация больных с новообразованиями головы и шеи; 
• проведение реабилитационных мероnри.ятий; 
• внедрение новых методов диагностики и леqеиия больных с 
опухолями головы и шеи; 
• изучение эффективности методов диагностики и лечения 
больных; 
• анализ причин поздней диаmостихи и 11есвоевременного 
леченкя больных с опухолями головы и u1еи; 
• обучение врачей-стоматологов общемедицииской сети на базе 
ООГШ; 
• обучение студентов стоматологического факультета на базе 
ООГШ; 
• изучение причин смертности больных с новообразованиями 
головы и шеи. 
Улучшение показателей ранней диагностики з1юкачественных 
опухолей головы и шеи невозможно без тесной св.язи с ООГШ с врачами­
стоматолоrами общемедици11ской сети. 
Следует отметить та~<ой важный факт: первична.я диагиосrика 
новообразований челюстно-лицевой области и шеи осущестВJIЯетсJI, как 
правило, врачом-стоматолоrом, работаюшим в поликлинике. Именно к 
нему в большинстве случаев обращается больной с оnу~tолью в начальной 
стадии. 
Полноценная деятельность онколога невозможна без активного 
участн,ч медицинского персонала данного лечебt~о-nрофилактическоrо 
учреждения. Такое взаимоде!!ствие важно для своевременной диагностики 
зло1<ачественны1t новообразований, дисnансерноr·о наблюдения, раннего 
выявления рецидивов и метастазов, первично-множественны~t опухолей. 
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проведения восстановительного лечения, решения вопросов трудовой и 
социальной реабилитации, а также оказания помощи больным с 
запущенными стадиями опухолевого про11есса: 
Основная ответственность за своевременную диаrносrику 
з1юкачественны'( опухолей, наряду с онкологами, лежит на учас-rковых 
врачах, врачах общей лечебной сети других специальностей. Вот почему 
важна их онкологи'lеска.я грамотность. 
Все больные злокачественными новообразованиями и 
nредопухопевыми заболеваниям:и должны быть взяты под диспансерное 
наблюдение. В завнсимоС111 от необходимости и возможносu~ nримененш 
различных методов специального лечения весь континге1гr больных 
распредеrurют на 4 клинические группы. 
Группа /а - больНЪJе с · заболеваниями, подозрительными на 
злокачественное новообразование. · 
Углубленное обследование такмх лиц должно быть организовано в 
сро1СИ до 10 дней с момента взятия на учет. При подтверждении диаrноза 
злокачественного 1ювообразования больные переводятся во 11 группу, в 
случае выявленм отдаленных метастазов - в IV группу, при отсутствии 
опухолевого процесса снимаются с учета. 
Группа /б - больные с nредопухолевыми заболеваниями. 
Пациенты с предопухолевыми заболеваЮ!.Ями наблюдаются у 
специалистов по профилю в зависимости от пораженного органа, болъных 
облигаrnым предраком наблюдают врачи-онкологи. При хирургическом 
пе•1ении обязательно rnстопоrическое исследование удаленного очага. 
После и.злечения пациенты нaxororrcя на диспансерном учете 
(осматриваются 1 раз в 3 месяца), при полном выздоровлении и отсуrствии 
рецидива в течение 2-х пет с11имаютс11 с учета. Учетная документация 
представлена контрольной картой диспансерного наблюденм. 
Группа // больные злокачественн~;.~ми новообразованиями, 
под11ежащие специапъному (радикальному) печению. 
Группа ll а • больные злок,ачественными новообразованиями, 
подлежащие радикал:ыюму лечению. 
Заполняется следующая учетная документаШ!Я: «Извещение о 
впервые установленном случае · злокачественного новообразования» 
(ф.090/у-03), •<Контрольная карта диспансерного наблюдения» (ф.030/у-ОЗ­
онl(о). Лечение начинаете" не позднее 7-10 дней после усrа.новпения 
днЗЛ1оза. После лечеЛWt пацменты переводятся .в Ш клиническую группу, а 
при обнаружении отдаленных метастазов - в IV. 
Грутю 11/ практически · здоровые пюдм, нзпеченные от 
злокачественных новообразований. 
Диспансерное наблюдение осуществляется на протJ1жении всей 
жнзни : первый год 1 раз в 3 месяца, второй - 1 раз в 6 месяцев, начиная с 
третьего - 1 раз в год. С учета не снимаются пожизненно . При 
возникновеним рецидива, nервично-мноЖественных опухопей переводятся 
В? 11 rpynny, а отдаленных ме111стазов - в IV. При однночных отдаленных 
174 
метастазах и возможности условно радикального лечения лациенты могут 
наблюдаться во U клнничесхой группе. 
Группа JV больные с распространенными формами 
зпокачествениых новообразований, подлежащие симнтоматнческому или 
паллиативному лечению. 
Прк впервые вщаnенной запушенной стадии зпокачественкой 
опухоли, кроме вышеуказакной учетной документации заполияетсJ1 
<<Протокол на случай вЫJ1ВЛепИJ1 у больного запущенной формы 
3Локачественноrо новообразования» ( ф.027 -2/у-03). Симптомати-ческое 
лечение проводится участковым врачом по иесту жительства по плану, 
разработанному совмесmо с онкологом . С учета такие пациенты не 
снимаютсJ1, вызову для контрольного осмотра не подлежат. 
В зависимости от результатов обследования, лечения, динамики 
развития онкологического заболевания пациенты могут бь.rть переведены 
ю одной клинической rpynnы в другую. 
Диспа11серный метод, яВЛJ1ющийся достижением отечеспен-ноrо 
здравоохранения, подразумевает не только реrулярное наблюдеНJ1е за 
больными, но и акrивное проведение лечебно-профил.а~сrически:х 
мероприятий, наnравлен.иы:х на восстановление их здоровья. 
В ОСНСНJУ диспансеризации положено: 
• ак"t11вное выявле!Dlе больных, особенно в ранних стадИЯХ 
заболе83НИJ1; 
• вЗJ1ТИе на учет отдельных групп здоровых и больных лиц и 
актмвное медицинское наблюдение за ними; 
• своевременное и планомерное примене11ие лечебных и 
профил31<ТИ'fески:х мероприятий дл.я предупреждения 
заболеваний и скорейшего восстановления здоровЬll и 
трудоспособности; 
• выяснение факторов внешней среды, влияющих на состояние 
здоровья иаселеюu, пуrем анализа заболеваемости, 
проведения меропрюmdi по улучшению условий труда и быта 
с трудоустройством в соответствии с состоЯЮtем здоровы. 
Дисnаисериза.ция имеет огромное значение в работе с 
оихологическнми больмыми, в частности, получившими радихапьное 
лечение по поводу злокачественных новообразований. 
Выделяют следующие аспекты диспа11сермго наблюде11ия больнь~х 
lll клинической группы: 
1. Диаrностнха реwщивов и метастазов злокачественных опухолей. 
Ранняя днаrности.ка рецидивов и метастазов у больных, получивших 
ра.дик.альное лечение по поводу злокачественных опухолей. приобретает 
все большее значение в связи с расширяющимися возмож.ностями 
хирургического, лучевого, хнмиогормонального воздействня на эти 
процессы. 
175 
Под рецидивом· следует понимать возврат, ·Проявление опухоли - в 
прежнем месте после оперативного удаления или оперативно-лучевого. · 
лечения первичного очага. 
Происхождение рецидивов бывает различным: .. 
• развитие из опухолевых эмболов в лимфатических сосудах, не 




время хирургического лечения; 
оставление участка опухоли во время недостаточно 
радикального вьшолиения операции (такие рецидивы можно 
набmодать ·после техsически несовершеlDIЫХ peзeklDiЙ желудка, 
ободочной и прямой кишю! и т .д. ); 
рассеивание и имплантацКJ1 раковых клеток по ране во время 
оперативного вмешательства, то есть несоблюдение · во время 
операции принципов абластики 1r · антибласmки, 
анатомнческой фуrт~рности и зОнальности; 
рецидивы мory'r явиться ' следствием . мул:ьтицентричности 
рЗЗВИПIJI опухоли, 
1. Особого внимания требуют больные в первые з~s лет после · 
радикального лечения, так каt< именно · в эти сроки наиболее часто 
возни.кают рецидивы и проявляются метастазы. Однако метастазы могут 
появиться и в более отдалеюu.1е сроки - спустя· 15-25 и более лет. 
2. Выявление и коррекция тех расстройств, которые могут 
возНИJСНуrь после радикального противоопухолевого лечения. 
3. Проведение комплекса общеукрепляющих лечебных 
мepoпp.wrrnй, в том числе решенне вопроса о возможности и 
целес.ообразности санаторно-курортного лечения. 
4. ,Экспертиза времешюй и стойкой утраты трудоспособности 
онкологических больных, их рациональное трудоустройство, т.е. трудовц 
реабИJUmЩИЯ. 
' 5" Диагностика . • метахронных " . первично-множественных 
злокачественных опухолей. В последние годы проблема полинеоnлазии 
приобретает все большее значение. У больных, подвергшихся ·лечению по 
поводу злокачественного новообразоваи11J1, вероятность возникновения 
новой 011ухоли значительно выше, чем в популяции. 
Учетная документация 
· Для оценКJt состоян11J1 противораковой борьбы на обслуживаемой 
территории онкологические диспансеры систематичесКJ! проводят анализ и 
оценку данных первичного учета и отчетных документов. ОбъеJСТОм 
изучения онкологической статистики являются : распространен.не опухолей 
среди всего населения и отдельных его rpynn; сравнительная частота 
опухолей различных разновидностей и локализаций; географические/' 
в·озрастно-половые, профессиональные и другие особенности 
заболеваемости злокачес1·венными новообразованиями и смертности от 
них; эффективность системы противораковой борьбы. 
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ОНJ<оло1Wtсская С'fЗТИсmка функц11онирует в соответствии с тремя 
основными прющипами, обеспечивающими :эффекrив11ость ее рабо'JЪ1; 
1. Полнота учета всех заболевших злокачественными 
новообразованиями и умерших от них. Она обеспечивается обязанностью 
любого врача сообщать в онкологическую службу о каждом вновь 
выявленном больном и ежемесячной сверкой сведений об учтенных 
онкологических больных со сведениями об умерших от злока•1ественных 
опухолей, которыми располагают органы ЗАГС на основании медицинских 
свидетельств о смерти. 
2. Сиrнальн<rоперативный характер получения, анализа и 
использования информации, что создает возможность управления 
деятельностью онкологической сети . 
3. Территориальность системы накопления и оперативного 
использова11ия сведеннй о больном злокачестве1шым .новообразованием 
(по месту постоянного жительства больного). 
В соответствии с приказом МЗ Республики Беларусь №75 от 23 апре­
ля 2003 г. утверждены следу1ощие формы учетной медицинской докумен­
тации и указания по их заполнению: 
• фор.\1а №017-Jly-03 "Вьтиска из медицинской карты 
стационарного больного со злокачествеиным 
11овообразованием "; 
• форма №090/у-03 "Извещение о впервые установленном случае 
злокачественного новообразования"; 
• форма №027-1/у-03 "Протокол на случай еыJUJJ1ения у больного 
запущенной формы злокачественного новообразова11ия"; 
• форма №030/у-03-онко "Контрольная карта диспансерного 
11аблюдения (011ко) ". 
На больного злокачественной опухолью, нaxoJII01ruerocя на 
стационарном лечении в любом медицинском учреждении, заполняется 
"Выписка из медицинской карты стационарного больного со 
злокачественным новообразованием» (форма No<J27-1/y-03 (приложение 
3.1)). По завершении стационарного лечения больного (или nосле ero 
сиерти) выписку направляют по почте в онкологический диспансер, где на 
ос1юваш1и зтоrо документа изучают результаты лечения. Если лечение 
проводили в онкологическом днспансере, указанную выписку направляют 
в лечебное учреждение no месту жительства больного. 
Все пациенты, у которых впервые установлен ди:аrnоз 
3J\окачественноrо новообразования, подЛежат обязательной регистрации. 
При обнаруже11ии злокачественной опухоли у больного или при 
выявпении ее на аутопсии , врач любого медицинского учреждения обязан 
оформить "Извещение о впервые установленном случае злокачественного 
новообразования" по учетной форме J'(o{)90/y-03 (приложение 3.2) и в 
трехдневный срок 1tалрав11ть его в территор~1альный онкологический 
диспансер. Извещение заполняют на каждый случай злокачсствеиного 
новообразования, выявленного: а) при обращении в поликлинику ; 6) при 
177 
целевых и других видах профилактических осмотров; в) при обследован.ин 
в стационарах; г) при установлении злокачественного новообразования на 
вскрытии; д) при развитии метахронной первичной опухоли . Особое 
вянмание следует уделять своевременности отсылки "Извещения", так как 
это способствует полноте учета впервые выявленных больных 
злокачествен11ыми новообразованиями. 
На всех первичных больных с запущенной формой злокачественной 
опухоли (IV стадия заболеванИJ1), заполняется учетная форма J(Q 027-2/у....{)3 
"Протокол на случай выявления у больного запущенной формы 
ЗJJОкачественного новообразования" (приложение 3.3). В этом документе в 
хронологическом порядке указываются все лечебные учреждения, куда 
обращался пациент за медицинской помощью до установления ди.аmоза, и 
указывается причину запущенности болезни . Запущенной считается и Ш 
СТ3Д}IЯ "визуальных локализаций" рака: губа, язык (СПН}{Ка, боковая, 
HИЖWIJI поверхность, передние 213), десна, дно полости рта, небо, другие 
отделы рта. миндалина, ротоrлотка, прямая кишка, анус и анальНЪJй канал, 
полосn. носа, меланома кожи, другие новообразования кожи, молочная 
железа, вульва, влагалище, шейка ма1101, половой член, яичко, глаз, 
щитовидная железа. 
Протокол составляется в двух экземллярах: один экземпляр 
nрилаrается к "Медицинской карте стационарного (амбулаторного) 
больного", второй направляется в онкологический диспаt1сер (кабинет) по 
месту nостояш1оrо жительства больного. Каждый случай позднего 
вы.вnения злокачественной опухоли обсуждается на врачебной 
копфере!IЦИ}f (противораковой комиссии) с участием врачей, допустивших 
диаrностическую ошибку (приложение 3.За). 
Каждый онкологический больной, взятый на учет, подлежит 
диспансерному наблюдению. Копrролъ за больным проводится по форме 
№ 030/у....{)3-<>нко "Контрольная карта диспансерного наблюдекия (онко)" 
(приложе11ие 3.4), где отмечаются паспортные даЮJые, диагноз, 
клиническая rрулпа, стадия заболевания, даты вызова на осмотр и отметка 
о явхе к врачу. В карте залисывается полный диагноз, включающий 
основную и сопутствующую патологию, а также сведеякя обо всех 
примененных методах лечення. 
В настоящее вpel\!JI широко внедрены автоматизированные системы 
обработки данных об онкологических больных с помощью компьютерной 
техники. Созданы специальные программы, с помощью которых в память 
ЭВМ впосят все необходимые первоначальные сведенНJ1 о эаболев111ем. По 
мере лечения и диспансерного наблюдения за больным в компьютер 





Лрипоже11ие 3.1 . 
Форма No027· lly-OЗ 
ю медицинской кар11>1 с-rационарноrо больноrо со э.nокэч~вснным новообразованием 







Дата роЖдею1я L11-И-1UU1-1L11- Пол (подчеркнуть): мужскоi!, жс:яс1СНЙ 
('01сп~ жс,щ, rод.) 
ПОСТW1Ю1ое место ж~m:л~.ства бо.1ы1оrо 
oбn1crt., раАон, ce.,1.eoN't, и~wА оум:п, 
Дата nостумсн:и.t а стаw~окар ULИ-LИ.JLll-ILI 
(ЧИСЛО,, Ntc.IЩ. roA) 
Проведенное обследование и результаты 
Днап4О3 
ТNМ: ТLLINLll_IMl_J 
Стадня (подчеркнуть): in siщ 1, 11, 111, IV, не устаноапена (не пркменкма) 
Да1"а установленка днаrнооа 1-IUl-11-И-11-11-ILI 
( "кс..10, мес.ц. rо.ц) 
Место n:роживання боnьного на момект устаноапеи.ня диагноза 
C1p8Ht.. обn.и:ть. paliOtf, с:сп~. RICCJleNHWA П)'М.t'Т 
Обстоятеn.ьсrва вwмення заболеванНJ1 (подчсркнуrь): 
а) о6ратиnСJ1 са.чосrоtrrсльно; б) 11 смотровом кабинете; в) nрн друrнх 
8Кд3Х nрофк.1UТ11ЧССККХ осмотра• 
Мстоа подтаерЖJ1е11н.11 днаrнооа (nодчерКRуть): 
а) гистолоrнче.:l<Нй, б) цитолоrически"·rематолоrнчсскнй . в) ренпенолоrнчсскнй, 
r) эидоскопкческиii, д) изотопный, е) улыразвуковой. ж) только кпиническнil 
Данные иорфолоrическоrо исследоаання 









Дата nроаеденкя оnерацюt LILИ-ILJ!LJL/1-ILI 
(ЧllCAQ, ИC'CIU. ro.a) 
НВliиеноааиие оnераЦ)lи 
Характер операции (подчсрхиуrь): радмхапьная, лАJ111иатнанц, д.наnsостvчсскu, 
пробная, nластическu (реасонсtруnквная), повторнш радикальная, повторнu 
паллиатмввая, сиwmоиаt11ческu, no поводу oc~OJ1CНeНJU1 забоnевання. по поводу 
осложиення nечення 
Лучевое лечение: 
Xapaim:p (noдчepuiyn.): предоперационное, послеоперационное, самостоятельное по 
р8д11каnьное nроrраыме, саwостопельиое а11J1ЛИаТ11Виое, самостоательное 
симптоматическое 
Тнп •03.11еllств111 (nодчсрк11}'ГЬ): диста1щио11Ное, рентrе11отераnкя, анутрнпоnоствое, 
внуrр~mсаяевое, аппяЮ<ацJ1онное 
Мо.11Ифн1<Зторы. ____ ______________________ _ 
Зона воздеilстви~ (nодчеркнуrь): основной очаг, реrнонарные mts. отваленные mts. 
основной очаr+зоны perнoнapm.rx mts 
Разо11а11 доза (Гр.) 
Суммарная до:1а (Гр.) 
Экакаалснткu доза (Гр.) 
Примечание 
Лечение радиофармпреааратаык: 
Препарат Дата ваеде111Ц 1-IUILILИ-IUUЦ 
Доза Ед.юм. -------
Химиотераnеетичесхое (rормоналы1ое) ао3деl!ствие: 













Прочие 811дЫ JIC'Чel!И• 
Дата выписки ю стационара (смерти) LILИ-IUILIUl-ILI 
(чмсnо, иос1ц. то.11) 
КnинН'lеская группа при выписке (подчер1О1уть); ll, 111, IV 






по запо;1ненню формы № 027-1/у·ОЭ "Выписка из медицинской карты 
стационарного больного со злокачественным новообразовакием" 
1. Выписка ю медицинской карты стаuиовариоrо больного со злокачественным новообрз:юваннем (далее - выписка) заполк•етс" лечащим врачом во 
всех организациях здравоохранени1. оказывающих стационарную медицинскую помошь, на каждого больного со 'JЛокачсственным новообразованием (включа• новообразован и" IN S!ТU), проходившего лечен не в да11 ном стационаре. 
2. Выписка служит для динамического наблюдения за состоянием больных со злокачественным новообразованием в онколоrнческнх диспансерах (отделениях, кабинетах), для полнОТЪ1 учета в11овь аозникwих случаев злокачественного новсюбразованю1 и изучени1 отдаленных результатов лечеmu. 
3. Выписка являете• ОдННN ю основных доqмеитов дщ формирования базы данных Белорусского канцер-реrнс,,,а. 
4. Выпнска формируете.я по за11ерwе1111ю курса лечения в двух эюемnл.ярах. OJIНft из которых ааnравляетс11 в территориальное меднЦЮ1ское объединение (в городскую пол11клНRику) по месту постоянного жкrельства больного, а второй - в онколоniческий диспансер по месту постоянно проживания (nporutcки) больного. 5. В выписке следует разборчмво заполнять вес пункrы, избеrа.я сокращений, не яв.n.я101U11хс11 общеприю1тыми а о,,,асли. Фамилию, им11 и отчесnо следует вписывать полностью и разборчиво (печатными буквами}. Написание инициалов вместо имени и отчества не допускается. Дата рожден11 11 записывается полностью в отведенных ПО'Jициях в следующем порядке: день (2 знака), месяц (2 знака), год (4 знака). Например, 1 ИЮНJI 1941 года - записывается ках О 1106/1941 . 
6. В пункте "Постоянное место жительства" отмечается адрес посто,rнноrо места жительства боль11ого. Адрес запнсыаастся разборчиво с необходимой степеиыо подробносп1. Ды сельских населенных пуюстов указываются все уровни алминистратианого подчинения (область, район, сельсовет), что необходНмо дш1 правильного дальнейшего J;Од.ИрОвани.я места проживания больного. 
7. В пу11кте "Диап1оз" запнсь1 вастс11 полный клинический диап~оз с точным ухазанис:м локализации опухоли. Например, "рак аН11Jального отдела желудка" вместо "рак желудка" . В случае парного органа обюательно должна быть указана латеральность. Н аП'J'имер, "рак всрхненаружноrо квадранта правой молочной железы". В слу01ае наличия отдале1mL1х метастазов с11сдует ука:sатъ орган, в котором выявлены 
метастазы. 
8. В пую"-те "ТNМ" заш1сываются данные о стадии заболсвани.я по системе ТNМ . 
9. В пу11кте "Стадмя• подчеркнnаются данные о стадии заболевания по отечсствекной класс11фикации. 
IO. В пункте "Дата установлени• .а.иаrиоза" в отвеnеннJJХ по1иuиях записывается дата уста11овления диагноза в следующем пор11дке: день (2 знака), месяц (2 знака), год (4 знака). В качестве даты установления 11иаrноза указывается дата врачеб11Ой записи в медицинской карте стационарного больноrо ( истории болезни} об установлении диаrно1а злокачественноrо новообразования. Следует указывать дату, коrда у больного был впервые уста11ооле11 диагноз 11анноrо 3Локачсственноrо новообразовання . 
11 . Пу11кт "Место проживания болы1ого на момент установления диагноза" заnоли.яетс• в случае. ec.'rn оно отличается от wеста постоя 1 1ного жительства (прописки) больного на момент .1ечения в стационаре. В случае есл11 населенный пункт неизвестен, допускается заполнение данного пу11 кта 110 уровня района. Если укззаниая информация отсутствует, в данном r1ункте выписю1 записывается - "неизвестно". 
12. В пункте "Данные морфолоrнческоrо исслелования" записываете• полный текст морфологического Jаключсния. приведс1111ый в истории болезн". вклюqая номер морфолоni'ft:ского 11ссл~лован11я " стспен1. дифференuироики . 
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13. Даты nостуПJiених и выnнскн нз стаuионара, а также провсдених 
операции записываются о отвсден11ых позици•х в следуюшем порядке: де11ь (2 знака), 
MCCJIU (2 знака). год (4 знака). 
14. В пу11кте "Х11рурrнческое лече11не•, помимо даты проведения и описанИJ1 
операции, 11еобходимо таk:11Се указать ее характер. 
15. Прн проведении иескоnькнх курооа лучевого nеченн• в рамках одной 
rосшпалиэаuни (например, воздействие на ОП}'Jlоль н зоны иетастазнроаанИJ1) 
информацию о втором и nоследуюшем курсах можно nрИ11еСТН в пуюсте "Примечание• 
с указакием 11Сех необкодимых параметров (характер, тил, дозы н np.). 
16. В пу11кте "Прочие виды nе•1е11и• можно указать другие оидw лече611ых 
воздействий. напрниер, гипертермию. rнперrлнкеиню. 
17. В nун1<1с "Клиническая труппа при выписке" подчеркивается кл нн11•1есках 
группа, к которой больноii отнесен по завершению леченWI в стационаре. 
18. В конце выписки разборчиво указывается фамклкя к ниициалы врача, 
запоnкнвwего дОIС)')lсНТ. 
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19. При,1оже11ис 3.2. 
МеднЦ11нская .11окуме1ПЭцня Форма № 090/у-03 
ИЗВЕЩЕНИЕ 
о впервые установленном случае злокачеС1венноrо новообрэзоеанИJI 
Фамнли_., имя, отчестзо 
больного 
Дата рождения 1-1 -И-11-ltl-IUUl-I Пол (подчеркнуrь): мужской, 
женскнi! 
(11нспо, ыtc•u. rод) 
Житель (подчеркнуть): rорода, села 
Постоянное место жительства больного 
обласn.. ра.Аом, с~льсоа.ет. нacene1tныli пунхт. 
утща . .ltOW, acopnyc. кеартмра 
Диагноз 
ТNМ : Tl-IUNLll_JMl_ I 
Стuия (подчерК1fуn.): in situ, 1. П.111. IV, не устаиомена (не применима) 
Клиническа• rpynna (подчеркнуть): 11. IV 
Дата установления днаrноза l-11-l~-11-VLll-11-1 -1 
(день. w«•U. rод) 
Обстопельства вьureneнИJI заболеаания (nо.11чсркнуrь): 
а) обратился самостоятепьно; б) в смотровом кабинете; в) nрн .11pyrnx 
видах nрофН11актических осмотров; r) учтен посмертно после вскрыТllЯ; д) учтен 
посмертно по свидетельству о смерти 
Метод подперЖ.11е1111я диаrноза (подчеркнуrь): 
а) n~стологическmi. 6) цнтолоr1tческ1tй-rематолоrическнй, в) реитrенологнческиJ!, 
r) эидоскопическнй, д) 113oтon11ыii, е) ультразвуковой, ж) только кпнrrическиl!; 
з) только сви.11еrельство о смерти 
Данные морфологнческоrо исследования 
текст морфолоnсч:сскоrо :sа~ючс:ни•. ноиер морфолоrнч«Jого исслеаоuниJ1, степень днфферснu.нропм 
:щрааоохраненш1, куда 11аправ"'1СН больноii 





во 1аподнению формы .№ 090/у-03 "И1вешеиие о впервые установленном случае 
:шокачес:твеиноrо ноаообраюаанн11" 
1. Извещение о впервые установленном случае злокачественного 
новообразования (далее - извещение) составляется всеми врачами в организациях 
здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь, на каждый случай впервые в 
жизни установленноrо злокачССТ8енного новообразования (включая новообразованНJI 
IN SПU), выявленного на любом уровне лечебного к диаrностическоrо процесса. 
2. На больных с заболеваниями, подозрительными на рак (la клюшчесl(Зj( 
группа). н предопухолевыми заболеванн.11м11 (Iб кл1ЖнческЗJ1 группа), нзвещсtж• не 
состаапяются . 
3. Извещения составляются на все случаи злокачестве11ных новообразований, 
выявленн~1е у лиц, посто111но проживающнх (работающнх) на территОрЮ! Республики 
Беларусь, включая лнц без определенного места жительства. 
4. Извещение высылается в трехдневный срок после его заполнения в 
0111<олоrический диспансер по мес-rу постоянного проживання больного. 
5. В извещенш1х следует разборчкво запол.нять все пункты, избеrаJr 
сокрашеннй, не J1ВЛJ1Ющнхся обшеприНJIТhlмн в отрасли. Фамилию, им.1 н отчество 
боnьного следует впнсы.вать полностью н разборчиво (печатными буквами). Написание 
инициалов вмесrо имени и отчества не допускается. Дата рождения записывается 
полностью в отведенных позицнJJХ в следующем nopJIJIJ(e: день (2 знака), месяц (2 
знака), год (4 знака). Например, 1 июня 1941 года - записывается как 01/0611941. 
6. В пункте "Постоянное место житепъства" отмечается адрес постоянного 
места жнтеnьства больного. Адрес записывается разборчиво с необходимой степенью 
подробности. Дпя сельских населенных пунктов указываются все уровни 
адЮtиистратнвноrо подч:ннеиия (область, район, сельсовет), что необходимо для 
правильного дальнейшего кодирования места проживаННJ1 на момент зaбoneвaltWI.. 
7. В пункте "Диагноз" записывается полный клинический дИаrноз с точным 
указанием локализаци11 опухоли. Например, "рак аптрального отдела жепудка" вместо 
"рак желудка" . В случае парного органа обязательно должна быт~. указана 
латеральность. Например, "рак верхнсиаружноrо квадранта правой молочной железы". 
В случае наличия отдаленных метастазов следует указать орган, в котором выямены 
метастазы. 
8. В пункте ''ТNМ" записываются данные о стадии заболевания по системе 
ТNМ. 
9. В пуюсrе "Стадия" подчерк~tвэются данные о стадии заболеважtя по 
отечествен.ноil классификации. 
10. В nyIO<"re "Кnн1rическая группа" подчеркивается клиническая труппа, к 
которой больной был отнесен после установления у него днаn~оза злокачественного 
новообразования. 
11. В пункте "Дата устаноапения диагноза" в отзеденных позициях 
записывается дата установлен11J1 диагноза в следуюшем порядке: день (2 знака), месяц 
(2 знака), rод ( 4 знака). В качестве даты установления диагноза указывается: 
11.1 . дата врачебной записи в медицинской карте амбулаторного 
боnьноrо (форма № 003/у) об устаноале11ии диагноза :щоnчественного 
новообразования; 
11 .2. дата смерти, если елучай злокачественного новообразования выявлен как 
"случайнu находка" в результате вскрытия патологоанатомом (судебно·меднцинским 
экспертом), или случай зарегистрирован по свидетел~.ству о смерти при отсутствии 
другой ииформаuин. 
12. В пункте "ОбС'Тоятельства выявления ~аболевания" подчеркивается 
необходимое 'iначение. Вариант г) указывается., если злокачественное новообразование 
было устаиомено при вскрытии патологоанатомом или судебно-меди11и11скнu 
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экспертом н ие было известно прн жнзнн больного; д) указывается. ес.:~н случай 
злокачественного новообразованна был устаRовлен онкоднспансером по свн11етелЬСТ11у 
о смерти, и не удалось поnуч1m. доnо.1нительной нифорнации от учреждения (лнца), 
оформившего данное свидетс.льство. 
13. В пункте "Метод ПОJtТВерждения днаrноза" подчеркиваете• необходимое 
значение. Вариант з) указываетс>1. если cnyчaii злокачественноrо НО8ообра.зования был 
первоначально установлен онкоднспо11сером по свидетельству о смерти, и 11е удалось 
получ111Ь дополнительной информаuии от учрежденю1 (лнuа), оформившего данное 
свидетельство. 
14. В пункrе •Данные морфологического нсследоваян11" запнсываетс11 полный 
текст морфологического заключения, приведенный в мсд1щннской карте 
амбулаторного больного (истории болезни). включая номер морфологического 
исследованн11 н степень днфференt{кроеки. 
15. В случае необходимости в извещении уr.nываетс11 орrаннзаUИll 
зцравоохраяення, куда больноR 11аправлен дл>I дополнительного о6следован11J1 или 
лече11НJ1. В нзвещенНJJХ на болънwх, не подлежащих rоспмталнзацн11, указывается 
соответствующаs nр11чкна (наличие общих протнвопокаэаннй, оnаз от лече11н11, друrнс: 
пр11чнны). 
16. В ~сонце извещенИJ1 разборчиво ука1ываетса дата заполнен11J1 и3вещеню1, а 
также фамилия и инициалы врача, заnолниашеrо извещение. 






Форма № 027-2/у·ОЗ 
на СЛ)"'аА вьU1вления у боJ1>ноrо 1anyweннoi! формы :~локачестас11ноrо новообраэован11J1 
(111 стадм• в111уаnьных локаnН1ацнli 11 IV cnдНJI вс<х локаnю~цнR) 
№ истории болс1н11 № амбулаторноii карты ------
l .Фамип1-tя, ни.11, O'NtCТ80 
бО!тьноrо _______ ___ _______ _____ _____ _ _ _ 
2. Дата рожденНJI 1-!U~_JLJJ!_J!_!UU 
("UtCnO, t.t«::IW. f()A) 
3. Поп (подчеркнут~.): мужской, женский 
4. П0С1·оянное мссrо житепьсrва бол~ноrо 
обпасn.. 1)3АОИ, Се.А~.соест, ltaCt'Лt'HHWR nуюп, 
5.Диаrnоо _ ___ ___________ _____ ____ ____ _ 
ТNМ : 11-11-INl-ILJМU Стадия (подчеркнуть) : 111. IV 
6. Дата устаноменКJI запущенной формы раха UЦIU__!t!_!!_!Ul_I 
(дем", wссщ rод) 
Дата состав,1ен11J1 nротсжола ·--·------ -----
Врач, 1аполннвwиR протокол --..,,- ---. ------- --
(nошшсь) (И.О Ф""'нл••) 
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Прнло•сннс 3.За. 
ДАННЫЕ О РАЗБОРЕ НАСТОЯЩЕГО СЛУЧАЯ НА ПРОТИВОРАКОВОЙ 
КОМИССИИ ИЛИ ВРАЧЕБНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
Нанменова11нс ОрГ3НП33UИИ, где проводилась 
7. Да111 nо•.влення первых rrризнахов UL~Ul',_JUUl_J 
(дСR" MIO«U. rQA) 
конфсренLР<• 
8. 06раще11НJ1 больного а opramoauнк :~драllООхраие.RНя no поаоду данноrо забо116аRНJ1 





Ме10ды исследования Поста81JСR· 




9. Причины запущенноепt (подчеркивается ос11оаная rтрнчlСНа эапущеяностн): 
1. неполное обследование больного; 
2. оwнб1<а в диаrиоепtке: а - ктсничес1<ой, б - petrn·cмoJJOntЧecкoй., в -
патогнстояогическоli : 
3. мнтеп~11ое обсrtедоваиис бо"~11оrо; 
4. CJCPloП'Oe тсчсние болезни; 
S. нссаосаременное обращепме боn\.ноrо Ja лечебной помощь~о. 
1 О. ()рпlннзаuионпые выаоJ!ЬI 
Дата з.асс:дани1 комксскк "--·---- - ------




по заподненню формы Nt 027-2fy-03 "Протокол 
на случай вы•влс11ня у больноr·о 
запущенной формы 3Локачtетвенноrо новообразования" 
1. Прото1<ол на случай выJ111.Лення у больного запущенной формы 
злокачественного новообразования (далее протокоп) состамяется всемн 
орrани.заuиямн здравоохранения. оказывающими мелиuи11скую помощь, где впервые 
был устаномен случай :токачествеш1ого новообразован11я в зопущеш1ой стад1111 
(заполняются пункты 1-6 протокола). Заnушенnым считается случай злокачественного 
11овообразова11ня., выя1111с11ныil в IV стадн11, а длк визуальных локапизац>d! и в 111 
СтадltН. 
2. Заполненный протокол наnравляетс11 в онкопоrмческнй диспансер no месту 
постоя.ниоrо проживания бопьного. В свою очередь онколоrнческ11й диспансер 
направпяет протокол в терриюрналы1ое меднuинское об-ьединсине (rороnскую 
попикпн:ниху) по месту постоянного проживания больного дп1 разбора на 
противораковой ~о~чнссии, выясненю; причниы поздНеЙ JI11arиocnt101 зaбoneВЭltWI 11 
зanwiнeIOIJI протокола (заrюmuпотся пуюаы 7-1 О протоl<ОЛа). 
3. В протоколе следует разборчиво заполнять все пункты, избегая 
сокраwеннй., не яв1111юшнхся общепринятыми в отрасли. Фамилию, имя и отчество 
больного следует вписывать полностью и разборчиво (печатными букаами). Написание 
ннюtиаnов вместо имени 11 отчества нс доnускаетс>1. Дата рождения записывается 
полностью в отееденных позициях в спеду10wем пор11дке: день (2 знака), месяu (2 
знака), год (4 знака). Например, 1 ИЮНJI 1941 года - записывается как 01/06/ 1941. 
4. В пункте "Посто>1нное место жительства" отмечаете~ адрес посто>1нноrо 
места жительства больного. Адрес записываете• разборчиво с необходимой степенью 
подробности. Дп~ сельских иасепен11ых пунктов указываютс11 все уровни 
аnмин11страт~пшоrо nодч1111ення (область, район, сельсовет). '!ТО необходимо для 
правнльноrо naльнeilwcro кодирования места проживания больного. 
5. В пункте "Дltзrноз" заmrсывэется полrщй клинический диагноз с точным 
указанием локализаци11 злокачественного новообразования . Например, "рак 
а1пральноrо отдела жепудка" вместо "ро.к желудка". В случае парного органа 
обязательно долж11а быть указана латеральность. Напр11мер, "рак верхнснаружного 
квадранта правой молочной железы". В случае нап11чия. отдаленнь1х метастазов следует 
указэт-ь орган, в котором выявлены метастазы. 
б. В пункте "ГNМ" заnисываютс.11 .аанные о стадии заболееан н11 по системе 
ТNМ. 
7. В пункте "СтаJU1я" подчсрхиваютс.11 данные о етад11н заболеваннR по 
отечественной класснфнкаuнн. 
8. В пункте "Дата устаноВJ1ен11Я запушенной формы рака" в отведенных 
поз1щНJ1х записывается .аата уетановпення диагноза в следующем порядке: день (2 
знака), месяu (2 зпакз), год (4 знака). 
9. ПоС11е заполнения первой части протокола (пунl<'Т1.J 1-6) разборчиво 
у•азываеrся дата составленнJ1. а также фамилНJ1 и инициалы врача. заполнившего 
протокол. 
10. В пункте "Дата появления первых признаков"' в отвеnснных познциях 
запнсываетс.11 дзта появления первых признаков 1або.1еваиия в слепуюwем порядке; 
ден ь (2 знака). мссяu (2 знака), год (4 знаха). Если день неизвестен , допускается 
заполнять топько месяu и tод. 
11. В 11у11кте "Обращения болы1оrо в организации 1драооохранения" 
ОТражаются в хронологическом порядке )Тапы обрашення больного в орrаннзаuнн 
здравоохранения. оказываюшне меnнuинскую помош~., со дня первого обрашеню1 за 
медицинской помощью по поводу дз11ноrо забо,1евания. Прн этом лопжна указываться 
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д;па об~нwенм, методы и ре3)'11ЬТ'ЭТЫ 11сс.педовани.1, установленный д14аrноз и 
nро11сден11ое лечение. 
12. ПуНJСТЫ "Прич11ны заnущен11ости" и "Органн;ационные выводы" 
заnо11ю1ются на основании решения проrиворакоsой коимссии после разбора дан11оrо 
случц. 
13. В конце протокола указыва~ дата заседанн•, а таюl(С фамитu~ н 
инициалы председателя протм11ораховой хоыисснк. 
14. Заполненный nротоf(ОЛ отсылаете~ в адрес OВJCOJJorи•1ecкoro диспансера по 
месту посто11нноrо прожнвани.t (прописки) больного. 
15. Срок хранении протокола - ruпь лет. 
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Пр1t1южен11с 3.4. 
Меандинская документац111 Форма № ОЗО/у·03-011ко 
uрuоо~рансин.1 
КОНТРОЛЬНАЯ КАРТА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ (ОНJ<О) 
Фамил11.1, нш. отчСС111О боn~иого ___________________ _ 
№ меаицк11скоА карты амбулаторноrо болыюrо (истории ра3•ИТИ• рсбеика) 
_ _ 1 __ 
Дата poждe1111• l-ILИ-ILVULJLIU По,1 (подчеркнуrь): мужской, 
жe11cкldi (число, wссац. rод) 
Адрес __________ _ ___ _ ___ _ _____ _ 
обпк'Т\. рdом. "11..СОК'Т, нacc.nt.нJiwtl nytiin. уп"~ AON. iropnyc. n•ртмР8 
Место рабоn.1 (учебы) ___________________ _ 
Лроф=~u (доnжн~>-------------------Днаnюэ. ____________________ _____ _ 
ТNМ: Т1_Jl_JNl_ll_IMLI Стадия (подчер1СJ1уть): in $itu, 1, 11.111. IV, не уста11овлеиа (ве 
прнменниа) 
Кл~sннческu rpynna: (!а, 16, 11, 111, IV) 
Обстоятельства выявле11111 заболевания (nодчс~жиуть): а) обратился самостопельио; 
б) в сwотровом кабинете; а} при других видах nрофилакткческнх ос"отров 
Метоа noдтaepJICllCHИA диагноза (nо.11черК1<уть): а) rистолоrическиli, б) uито11оrичес~сий­
rеа.са10лоrнчесmй, в) ренттенолоrnчесmн, r) э11доскопичес1С11ii, д) н:ютопный. е) 
ультрюву1<овой. ж) тоnы<о l<Jlmmчecюrй 
Данные морфо.nоrнчес«ого исспсдованн• 
Дата установлениJ1 диarнoзa l-ILИ_ll_J!Lll-11-11_1 
Дата азяти• на учет l-J\.J'LLlll_JLJL...ILJ Дата сняткя с учета U_JILllJl..Jl-LH-1 
Причина cmmu с учета 
Запис,11 об нзмененнн диагноза. сопутствующнх заболеваннкх, осnожиекия 







Лечебно-профнnактиче.:rиf мероприnи• (госпкrалюаци•. санаторио-курорmое 
1еченне. Т!)УдОVСТ'РОRстtо, перевод на ннвмндн0С11>) 




по 3Jlnмненню формы № 0301у-03-он1<0 "Контрольная 1<арта днс:nанс:ерного 
наблюденм• (онко)" 
1. Контролы1а11 1<арта диспансерного набтоденн11 (онко) (далее - контрольнц 
карта) прнмен11ется для учета оккологнческих больных к диспансерного наблюдения за 
ннмн, составпени1 отчетов о больных злокачественными но11ообра3овани11мн в 
оихолоrическнх кабинетах территориальных медицинских объединенн:й (rородсхих 
потоиnтнк). Кроме того, контроm.на.я карта служит ДJЦ учета больных заболеванн1ми, 
подозрительными на з.лоkЗчественные (кли!IИ'lеская группа !а), а таЮkе 
nредопухолевымн 3аболевани.яЮ1 (кпннlf'lеская группа \б). 
2. Контрольнu nрта запо1nн1ется на основании следуюшей медицинскоii 
дохументацнн: медицинской карты амбулаторного больного (форма № 025/у). выписки 
m медицинской карты сr.щионарного больного (форма № 027-1/у-03), 
консультативного заключения орrакнзаuни здравоо;кракення онкологического 
профиля. 
3. В контрольной карте следует разборчиво заполю1ть все пункты, избег.ur 
сокращений, не являющихс11 общепрннятьши в отрасли. Фамилию, нм11 и отчество 
больного следует вm~сывать поm1остью и разборчиво (печатньrми буквами). Написание 
m1нциалов вместо нмеки и о'l'!ества не допускается. Дата рождения заnнсываетс11 
полностью в отведенных nо3ицихх в следующем пор11ДJ;е: день (2 знака), ИCCJIU (2 
знака). год (4 знака). Напркмер, 1 июn11 1941 года - записывается как 01/06/1941. 
4. В пункте "Адрес" отмечается адрес постоянного места жи;ельства больного. 
Адрес эалисываетс.11 разборчиво с необходимой crenew.ю подробности. Дт1 сепьсккх. 
населенных пунктов ухазыsаются все уровни адNИНнстраmвиого подчинения (область, 
раАои, сельсовет), что необходимо для nравкльиого дальнеr~шеrо ходировани.я •tеста 
проживанн11 больного. 
5. В nункrе •диаmоз" заnнсываетс11 полный клинический диаrяоз с точtu>1м 
указанием локашrэаuки опухоли. Например, "рак антральноrо отдела желудь" вместо 
"рак желуд~.а". В случае парного органа обnательно должна бьrтъ указана 
латеральность. Например, "рак верхнекаружноrо квадранта npaвoii молочной железы•. 
В случае напкчи• отдаленвых метастазов следует указать орган, в котором выявлены 
метастазы. 
6. В пуккте "ТNМ" записываютс11 данные о стадии эаболеваН11J1 по системе 
ТNМ. 
7. В пункте "Стадия" подчеркиваются данные о ста.аки :JЗболевания по 
отечествеm<ой l(J!ассифиющни. 
8. В пункте "Клинкческа.я группа" указать КJIKllJ(Чecкyю группу больного на 
момент заполнения. В дальнейшем .клиническая группа может корректироваться в 
случае изменения. 
9. В nyнtcte "Обсто"1'Сльства выявлени.я заболеваиня" nодчеркнвается необ;кодю.сое 
значение. 
10. В пункте "Метод подтверждения диаmо3а" подчеркивается необходимое 
значение. 
11. В nункrе "Да1шые морфологического исследованин" залисывается полный 
текст морфологического заключения, приведенвыii в медицкнскоii карте 
амбулаторного больного (вь1nнске из истории болезни). 
12. В nуl!'КТе "Дата установлен.ия диагноза" в отведекны;к позиuн11;к залксываетс.1 
дата устаномени.я диагноза в следующем nopяm<e: день (2 знака). месwц (2 знака). год 
( 4 знака). В качестве даты установления диагноза указывается дата из медицинского 
документа. на основании которого эапо11ю1ется контрольная карта. 
13. В пункте "Дата вз"1WI на учет" в отведенных познциях записывается дата 
вз.ятня больноrо на дисnансерныli учет в следующем порядке: день (2 знака). месяu (2 
знака). год (4 1нака). 
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14. В пункте "ДGта сн~тия с учета" 11 отведенных позициях зап11сывастся дата 
с1tятия больного с дисnанссрноrо учета (смерти) ~ слсдуюшем порядке: ден ~ (2 Jнака). 
месяц (2 знака). год (4 знака). 
15. В пункте "Прнчнна СКЯТ11Я с днспансср11 ого учета" ука3ывастся и11формаuия 
о причине СНJrТИ• с учета: истечение установnе11ного срока наблюленИJI, выбытие 
больного ю зоны обслуживания органюзц11и 3дравоохра.нсни•, оказывающен 
мсаиllJfнскую помоЩJ., жшоJIП1ерждеиие диагноза, согласно которому бол~.ной был 
поставлен на дНСПЭlfсерныil учет, смерт~. больного. 
16. В пункте "Записи об изменении диаг11оза, сопутствующих заболеваниях, 
осложнениях" записывается соответствующая 1111формация, включеut информацию о 
ВОЗННЮ<ОВенин у бопы1оrо llOBOГO ЗJIОК~чественноrо 1108ОобразоеаlfКЯ. 
17. В таблице "Контроль посещения" указываются даты очередмых контрольных 
осмотров, назначе11ные ара'!ом-онкологом, а также даты явки больного на коlfll)ольные 
ОСМО1рЫ. 
18. В таблице "Лече6но-проф1тактические мероприятия (rскnнтаnнзаuня, 
саяаторно-rсурортное лечение, грудоустроilство, перевод на нввалн.аность)" 
)'llазываютсs основные лечебно-профилактические меропрнrгия. 
19. В конце контрольной карты }'1t33ывается (разборчиво) фамилия н ннициаnы 
врача-онкО11Ога. 
ЛИТЕРАТУРА 
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6.2. КЛАССИФИКАЦИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВЫ И ШЕИ 
Принципы классификации по стадUJ1М 
Классиф111<ация опухолей по стадиям является попыткой 
объединения первичных больных со злокачественными 
новообразованиями одной и той же локализации в rpynnы, более или 
менее однородные по клиническому течению болезни, прогнозу и подходу 
к лечебной тактике. Критерии подобного объединения не мoryr быть 
одно'!начнымм для всех или большинства злокачественных 
новообразоВЗ}{ий ввиду их отлнчЮi по особенностям биолоrии роста, 
поражаемому орrа.ну и анатомической области, потенциям к 
метастазированию и преимущественным путям распр<>СЧJаненН.11 
метастазов. Отличия наблюдаются и в степени аrрессивности процесса, 
отражающей морфолоrnчесюШ вариакr опухоли, форму ее роста и 
вэаимоо111оwенИJ1 с организмом. 
Тем не менее, как показывает клинический опыт, из перечисленных 
и прочих факторов, влияющих на теченне и исход заболеванш, наиболее 
отвечающим целям и задачам классификации по стадиям представЛJ1етс.11 
степень рас11ространенности новообразования к моменту установления 
диагноза. Имен:но этот критерий, относительно сопряженный с размерами 
(наибояьшим диаметром, протяженностью первичного опухолевого очага) 
и характером вовлечения в 11роцесс подлежащих тканей (включая халсулу, 
например для щ~повидиой и слюнных желез), переходом на соседние 
анатомические отделы, части (рак слизистой оболочки полости рта, носа, 
носоглотки и др.), орr.аны и структуры, наличием или отсутствием 
отдаленных и регионарных метастазов - одиночных, множественных, 
смещаемых (оrраниченно или полностью), несмещаемых, одно-, 
двусторонних или контралатеральНЪlх (периферичесКJ!е лимфоузлы), 
положен в основу д11ух параллельно существующих клнкическ.юс. 
классификафlй злокачественных новообразований : деления их на 4 стадии 
(обознача1отс.11 римскими цифрами 1, ll, III, IV) и разработанной 
сnециал.ьным комитетом Международного nротивораковоrо союза так 
называемой системы ТNМ. 
Первая из упомянутых классификаций, приЮ1та.я в СССР и во 
многих других странах, базируется на прИJiципах, которые из-за 
специфики теченИ.11 новообразований разных локализаций могут быть 
сформулированы только в самой обшей форме (Петерсон Б.Е., 1979; 
Трапезников Н.Н., 1981). 
К / стадии относятся опухоли с малымм размерами первичного очага 
(обычно до 1, но не более 3 см в диаме-q>е), ограниченного пределами 
исходной ткани при отсутствии определимых регионарных метастазов. В 
отдельных случаях (рак шейки матки, ЗliдОметрИ.11 и некоторые друmе 
опухоли) вводится скорее морфологическое, чем клиническое понятие о 
так называемой «11улевой» стадии - прещ1вазнвной карциноме (карциноме 
in situ или «Внутриэпителиальном» раке), смысл которого вытекает из 
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самого определения. При раке молочной железы к преинвазивным 
опухоЛJ1м прирав11ивается неннфильтрнрующая внуrрипротоковая 
карцинома или болезнь Педжста соска без обнаруживаемой опухоли. 
Для ll стадии харакгсрны: большие, чем лри 1 стадии, размеры 
первичной опухоли (как правило, от З до 5 см в диаметре) или меньшая 
величина новообразования (например, np11 I стадии), прорастающего 
подnежашие ткани без выхода за пределы органа. Возможно таюке 
оrраяиченное местное рас11ространение новообразован~u (в часn1остн, 
соответствующее 1 стадии), но при н.апичии одиночных ( 1-2) смещаемых 
регионарных метастазов. 
Or lI клинической стадии ///стадию отличают: 
а) диаметр первично!! опухоли более 5 см, выход новообразованИJ1 за 
пределы пораженного органа (без прорастанкя соседних органов, при 
оrсуrствии отдаленных метастазов, независ111110 от того, имеются или нет 
одиночные регионарные метастазы) или 
б) наличие множественных смещаемых (удалимых) регионарных 
метастазов, несмотря на минимальные размеры опухоли, которая не про 
растает пораженный орган. 
Основными признаками JV стадии яв1~ся местное 
расnростраиение oпyxoJrn на соседJtие органы (прорастание) либо наличие 
отдаленных (лимфоrенных или гематогенных) метастазов вне зависимости 
от размеров первичного новообразовани.я и даже если в момент 
исследовани.я оно не обнаруживается (так называемые оккультные 
формы) . 
Определение JV стадии при пода8ЛJ1ющем большинстве солидных 
злокачественных новообразований не вызывает существенных 
за1'руднений. Наибольшие разногласия возникают в условиях 
клинического исследования, предполагающего использование 
рентгенологическнх(в том числе с контрастированием), эндоскопических, 
цитологических, радионуклидных методов и открытой биопсии, при 
диффереиц.ировании между 1-П и 11-Ш стадиями, построенном на 
сравнительно незначительных отлнчиях в размерах первичной опухоли, 
довольно субъективном предС1'аВЛевии о ее подзижности и прорастании в 
прилегающие структуры или оценке истинного числа метастатических 
очагов в регионарных лимфатических узлах. Поэтому для некоторых 
злокачественных новообразований определение стадии оказывается 
реально возможным только после хирургического вмешательства и 
гистологического исследования операuионного препарата - опухоли, 
удаленной вместе с регионарными лимфатическими коллекторами или без 
них (ме~1анома кожи, рак желудка, ободочной и прямой кишки, 
злокачественные опухоли яичников, почки). Ряд злокачествениых 
опухолей в силу ненадежности прогностических оценок по стеnеt1и 
местного их распростраиенИJ1 и отличительных особенностей развития 
предпочитают пока не классифицировать по стадиям (саркомы костей. рак 
поджелудочной железы, опухоли ЦИС). 
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Принципы классификации по систе.че TNM 
Деление опухолей на группы, по так называемым «стадиям» 
процесса, основано на том, что при локализованных опухолях процент 
выживаемости выше, чем при поражениях, распространяющихся за 
пределы органа. Эти стадии часто относятся к «ранним» или <<Поздним>>, 
подразумевая под этим последовательное развитие опухолей во времени. 
На самом же д~ле стадия заболевания в момент постанов.кн диагноза 
может отражать не только темп роста и распространенность опухоли, но и 
её тип, и взаимОО'Пfошение опухоли и организма. Соглашение по единому 
фиксированию информации (клиническое описание и гистологическая 
классифккация (когда возможна) о распространенности ЗJJокачественных 
опухолей в каждом конкретном случае может оказывать существенную 
роль: 
1) в планировании лечения; 
2) в составлении прогноза; 
3) в оценке результатов лечения; 
4) в обмене ннформацней между медицинсЮ!ми центрамн; 
5) сrrособствовать дальнейшему изученню раха·. 
Основной целью международной классификации злокачественных 
новообразоваинй по распространениосп~ процесса являетсJ1 разработка 
метоДИJ<и единообразного представления клиничес.ких данных. 
Важной задачей клинициста является определение прогноза 
заболевания и планирование наиболее эффективноrо курса лечения, дл.11 
чего требуется объективная оценка анатомической распространенности 
поражения. С этой целью необходимо иметь классификацию, основные 
принципы кmорой были бы применены ко всем локалнзациям 
злокачественных опухолей, независимо от планируемого лечения и 
которую в последствии можно было бы дополнить сведениями, 
полученными при патоmстолоmчес1<ом исследовании и (или) данными 
хирургического вмешательства. КлассифнкаШtJt ТNМ основывается на 
клиническом и, когда возможно, rистопатологическом определении 
анатомического распространения заболевания и отвечает этим 
требованиям. 
Общие правила системы ТNМ 
Система ТNМ, принятая для описания анатомического 
распространения поражения, основана на З компонентах: 
Т - распространение первичной опухоли 
N - отсутствие или наличие метастазов в регионарных пимфатн­
ческих узлах и степень их поражения 
М - нЗJUiчие или отсутствие отдаленных метастазов 
К этим трем компонентам добавляютсJ1 цифры, указывающие на 
распространеиностъ злокачественного процесса. 
Общие правила, при1ненw11ые для всех локализаций опухолей 
1. Во всех случаях должно быть гистологическое подтверждение 
диагноза, если его нет, то такие случаи описываются отдельно. 
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2. При каждой локализаuии описываются две классификации : 
а) клиническая классификация (ТNМ Н.J1и сТNМ), основанная на 
данных клинического, рентгенологического, эндоскопического, 
хнрурmческих методов исследования и ряда дополнительных методов. 
б) патологическая классификация (nостхирурrическая, 
nатогистолоrическая), обозначаемая рТNМ, основанная 11а данных, 
полученных до начала печения, но дополненных или измененных на 
основанJ1и сведений, полученных при хирургическом вмешательстве или 
исследовании операционного материала. Патологическая оценка 
первичной опухоли (рТ) делает необходимым выполнение биопсии и (или) 
резекции первичной опухоли JIЛЯ возможной оценки высшей градации рТ. 
Для патолоrической оценки состояния регионарных лимфатических узлов 
(pN) необходимо их адекватное удаление, что позволяет определить 
отсутствие или наличие в них метастазов. Для патолоrической оценки 
отдаленных метастазов (рМ) необходимо их микроскопическое 
исследование. 
3. После определения Т, N, М и (или) рТ, pN и рМ категорий, может 
быть выполнена группировка по стадиям . Установленная степень 
распространения опухолевого процесса по системе ТNМ или по стадиям 
должна оставаться в медиц111tской: документации без изменений. 
Клиническая классификация особенно важна для выбора и оценюt методов 
лечения, тоrда как патологическая позволяет получать наиболее точные 
дакные для прогноза и оценки отдаленных резу11ьтатов лечения. 
4. Если имеется сомнение в правильносnt определения категорий Т, 
N или М, то надо выбирать низшую (т. е. менее распространенную) 
категорию. Эrо также распространяется и на группировку по стадиям. 
5. В случае множествеtmых синхронных злокачественных опухолей 
в одном органе классификация строится на оценке опухоли с нШ1высwей Т 
категорией, а множественность и число опухолей будет указано 
дополнительно Т2(m) или Т2(5). При возникновении синхронных 
билатеральных опухолей парных органов каждая опухоль 
классифицируется отдельно. При опухолях щитовидной железы, печени, 
нефробластомах, нейриномах множественность является критерием Т 
категории. 
Амто,~щческие области и части 
Локализаuю злокачественных опухолей в классификации ТNМ 
определяется кодом номеров Международной Классификации Болезней в 
Онкологии - МКБ-0 (2-е издание; ВОЗ, 1995). Каждая область и часiь 
опксываегся по следующему оглавлению: 
Праеила классификации с метода.4tи определения Т. N и М 
Анатомическая область с её частями (если имеютс~~) 
Определение регионарных лимфатических узлов 
ТNМ клиническая классификаttия 
рТNМ патологическая классификация 
Группировка по стадиям 
Резюме по данной области или части 
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Клиническая классификация TNM 
Во всех случаях используюrся следующие общие пр•11щиnы: 
Т первичная опухоль 
ТХ оценить размеры и местное распространение первичной 
опухоли не представняется возможным 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis пре1.~нвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
Тl, Т2, ТЗ, Т4 отражает нарастакие размера и/илн местного 
распространения первичной опухоли 
N регионарные лимфатические узлы 
NX недОСТЭ'ТОчно данных длJ1 оценки реnюнарных лимфЭ'mчески:х 
узлов 
NO нет признаков метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов 
Nl, N2, NЗ отражают различную степень поражения метастазами 
регионарных лимфатических узлов 
Примечание: прямое распространение первичной 011ухоли в 
лимфатические узлы классифицируется как метастатическое 
пора:же11ие. Метастазы в любых 11е регионарных лимфатических узлах 
классифицируются как отдаден11ые метастазы 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных Д1U1 определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М 1 имеются отдаленные метастазы 
Категория М 1 может быть дополнена в зависимости от локалнзации 
метастазов СJ/едующими символами : 
легкие PUL лнмфоузлы LУМ 
кости oss костный мозг MAR 
печень НЕР плевра PLE 
головной мозг BRA брюшина PER 
кожа SIO другие отн 
Подразделение ТNМ 
Подразделение основных категорий применимо в случаях 
необходимости большей детализации (Па, Тlб или N2a, N2б) 
Патологицеская классификация pTNM 
Во всех случаях используются следующие общие принципы : 
рТ первичная опухоль 
рТХ первичная опухоль не может быть оценена гистологически 
рТО при гистологическом исследовании признаков первичной 
опухоли не обнаружено 
pTis лреинвазивная карцинома (карцинома iп situ) 
pTI , рТ2, рТЗ, рТ4 гистологически подтвержденное нарастание 
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степени распространения первичной опухоли 
pN регионарные лимфатические узлы 
pNX регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены 
pNO метастазы в регионарных лимфатических узлах не 
верифицнрованы 
pN 1, pN2. pN3 гистологически подтвержденное нарастание 
степени поражения регионарных лимфоузлов 
Примечание: прямое распространение первичной опухоли в 
лимфатические у:ты классиф1щируется как метастатическое поражение. 
Когда размер порФ1Сенного метастазами лимфатического узла Я811Яется 
критерием для определенrlЯ pN. как, напрu,~1ер, при раке молоч11ой железы, 
оцениваются талька пораженные лимфатические узлы, а не вся группа 
рМ отдаленные метастазы 
рМХ наличие отдаленных метастазов не может быть определено 
михроскоnически 
рМО при микроскопическом исследовании отдаленные метастазы 
отсутствуют 
pMl при микроскопическом исследовании подтверждены 
отдаленные метастазы 
Категория рМ 1 может быть подразделена так же, как и категория 
M l. 
Подразделение (детализация) pTNM 
Подразделение основных категорий применимо в случаях 
необходимости большей детализации (например, рТ\а, рТ\б или pN2a, 
рN2б). 
Гистопатодогuческая диффере11цировка (G) 
GX степень дифференцировки не может быть установлена 
G 1 высокая степень дифференцировки 
G2 средняя степень дифференцировки 
GЗ низкая степень дифференцировки 
G4 недифференцированные оr1ухоли 
Дополнительные символы 
у - используется в тех слу•1аях, когда классификац1tя определяется во 
время и после применения различных методов лечения. ТNМ или рТNМ 
категории определяются символом у (например, уТ2N 1 МО или 
pyT2N2pMO) 
r - рецидJ1вы опухоли определяются символом <m> (например, 
rT2NOMO ИJ1и грТЗрN lрМО) 
С-фактор или «уровень 11адежностю> - отражает достоверность 
классификации с учетом использова ~шых диагностических методов 
С l - данные стандартных диаr1юстических методов (клиничес-кое, 
рентге11олоrическое, эндоскопическое исследование) 
С2 ~ данные, полученные при испо11ьзовании специальных диаr-
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ностических методик (рентгенологическое исследование в специальных 
проеКЦИJ1х, томоrрафия , компьютерная томография, сцинтиграфия , 
магнитный резонанс, эндоскопия, биопсия, цитологическое исследование) 
СЗ • данные только пробного хирургического вмешательства, 
вrJIЮчая биопсию и цитолоп1ческое исследование 
С4 - данные, полученные после радикальной операu1Ш и иссле­
дования операционного препарата 
CS - данные секции 
Клиническая классификация ТNМ до лечения соответствует Cl, С2, 
СЗ, рТNМ эквивалентна С4. 
Классификация остаточной (резидуальной) опухоли (R 
К11ассификация) 
Наличие или отсуrствие резидуалъной опухоли после лечения 
обозначается символом R: 
RX недостаточно данных для определения резидуальной опухоли 
RO резидуальная опухоль отсуrствует 
Rl резидуальная опухоль определяется микроскопически 
R2 рези.дуальная опухоль определяется макроскопически 
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ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ 
Состщтыми частя.ми :этой области являются: 
Губа, полость рта 
Глотка: ротоглотка, носоглотка, гортаноглотка 




Регионарные лимфатические узлы (рис. 6.2.1) 
Регионарными лимфатическими узлами для всех отделов головы и 
шеи за исключением носоглотки и щитовидной железы являются 
лимфатические узлы шеи, включающие: 
(1) подбородочные 
(2) подчелюстные 
(3) у основання черепа около магистральных сосудов (глубокие шейные) 
(4) в зоне бифур.кации общей сонной артерии (глубокие шейные) 
(5) по ходу общей сонной артерии (глубокие шейные) 
(6) задние шейные вдоль добавочного нерва (поверхностные 
шейные) 
(7) надключичные 




(12) заушные и затылочные 
Гистологическое исследование материала выборочного участка тканей 
шеи включает 6 и более лн.>.!фа'ПIЧеских узлов. Гистолоrnческое исследование 
материала, полученного с помощью радикаm.ной или модифицированной 
радю<аm>ной шейной лимфаденэкrомии, вкmоqает 10 и более лимфатических 
узлов. 
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Рис.6.2. 1 . 
ГУБА И ПОЛОСТЬ РТА (СОО; СО2-06) 
Классификация применима только для nлоско)(Jlеточноrо рака 
красной каймы губ, слизистой оболочки полости рта, малых слюнных 
желез. Должно быть гистологическое подтверждение диаrкоза. 
Анатомические области и части 
Губа (рис.6 .2.2) 
1. Верхняя губа, красная кайма (СОО .0) 
2. Нижняя губа , красная кайма (СОО.1) 






-~~·~· ~-- !r!. JE==9'=-==:--coo.6 
.. ~ ·. ~ , 
СОО.1 
Рис. 6.2.2. 
Полость рта (рис. 6.2.3) 
1. Слизистая оболочка 
а) слизистая оболочка верхней и нижней губ (СОО. 3,4) 
б) слJ1Зистая оболочка щек (СО6.О) 
в) реiромолярн3'1 часть (СО6.2) 
г) преддверие рта (верхнее и нижнее) (C06. l) 
2. Верхний альвеолярный отросток и десна (СОЗ.О) 
3. Нижний альвеолярный тросток и десна (СОЗ.1) 
4. Твердое нёбо (СО5.0) 
5. Язык : 
а) спинка и боковые края кпереди от валнкообразн.ых сосочков 
(передние две трети) (СО2.О, 1 ) 
б) нижняя поверхность (СО2 . 2) 
6. Дно полости рта 














TNM Клиническая классификация 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis преинвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
Т 1 опухоль$ 2 см в наибольшем измерен.и и 
Т2 опухоль >2 до 4 см в наибольшем измерении 
ТЗ опухоль >4 см в наибольшем измерении 
Т4 поражеЮ1е соседних струкrур (rуба - кость, язык, кожа шеи; 
полость рта - кость, глубокие мышцы языка, максиллярный CJIН)'C, 
кожа) 
Примечание: к глубою,иw мышцам языка относятся: подъязычно· 
язычная, шило·язычная. подбородочно-язычна.я 11 небно-язычная мышцы 
N регионарные лимфатические узлы 
NX недостаточно данных для оценки реmонарных лимфатических 
узлов 
NO нет признаков метастатического nоражею1н регионарных 
лимфатических узлов 
N 1 метастаз в одном rомолатеральным лимфатическом у;ле 
$Зсм 
N2 метастаз в одном ИЛJ! нескольких гомолатеральных узлах >З см 
до 6 см и/или метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон и/или 
с противоположной стороны $ 6 см 
NЗ метастаз(ы) в лимфати•1еском узле(ах) >6 см 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М! имеются отдаленные метастазы 
pTN патогистолоrическая классификация 
Требования к определению категорий рТ и pN соответствуют 
требованиям к определению категорий Т и N. 
Группирование по стадиям 
Стадt1я О Tis NO мо 
Стадия I Т1 NO мо 
Стадия II Т2 NO мо 
Стадия Ш тз NO мо 
Тl, Т2, тз Nl мо 
Стадия !УА Т4 NO, NI мо 
ЛюбаяТ N2 мо 
Стадия lYB Любая Т NЗ мо 
Стадия !УС Любая Т Любая N Ml 
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ГЛОТКА (COl; COS.1,2; СО9; СlО.0,2,З; Cll-13) 
Классификация относится только к раку. Должно быть 
гистологическое nодтвержление диагноза. 
Анатомичес1<ие области и части (рис. 2.4, 2.5) 
Ротоглотка (COl .9; СО5.1,2; СО9.0,1,9; CI0.0,2,3) 
1. Передняя стенка (язычно-надrортанная область) 
а) корень языка (задняя часть языка до валикообразных 
сосочков или задняя треть) (COI) 
б) валлекула (ClO.O) 
2. Боковая стенка (С\0.2) 
а) миндалина (СО9.9) 
6) миндаликовая ямка (СО9.0) и складка зева (СО9.1 ) 
в) язычно-миндаликовая борозда (СО9. 1 ) 
3. Задняя стенка (CI0.3) 
4. Верхняя стенка 
а) нижняя поверхность мягкого нёба (С05.1) 
б) язычок (СО5.2) 
Примечание: передняя (язычная) поверхность надгортанника (CJ О. 1) 
относится к гортани. 
СlО .З 
CIOD 









Носоглотка (С \ 1) 
1. Задневерхняя стенка: от уровня линии соединения твердого и 
мягкого нёба до основания черепа (С 11.0, 1) 
2. Боковая стенка, включая ямку Розенмюллера (CI 1.2) 
3. Нижняя стенка, предста11J1яющая собой верхнюю поверхность 
мягкого неба (Cl 1.3) 
Примечание: край устьев хоан, включая задний кpaii перегородки носа. 
отнссится к HQCQ8Qй ямке 
Гортаноглотка (C l 2, С13) 
1. Глоточно-пищеводиое соединение (область позади 
перстневидного хряща) (СIЗ.О): простирается от уровня черпаловидноrо 
хряща и складок до нижней границы перстневидного хряща и формирует 
переднюю стенку гортаноглотки. 
2. Грушевидный синус (С 12.9): простирается от г11оточно­
надrортанной складки до верхнего края пищевода, латерально ограничен 
щитовидным хрящем, медиально поверхностью черnаловидно­
надгортанной складки (С 13.1 ), черлаловидным и перстневидным хрящами. 
3. Задняя стенка пютки (Cl 3.2): простирается от уровня валлекул 








Cll .0 Cll . l 
Рис.6.2.5. 
TNM Клиническая классификация 
Ротоглотка 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis nреинвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
Tl опухоль $ 2 см в наибольшем измерении 
Т2 опухоль >2 до 4 см в наибольшем измерении 
ТЗ опухоль >4 см в наибольшем измерении 
Т4 поражение соседних структур: кость, мягкие ткани шеи, 
глубокие мышцы языка 
Гортаноглотка 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis преинвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
Т\ опухоль $ 2 см 11 ограничена одной анатомической областью 
1·ортаноrлотки 
Т2 опухоль> 2 до 4 см ипи распространяется более, чем на одну 
анатомическую область 
ТЗ опухоль >4 см и/или с фиксацией rортани 
Т4 поражение соседних структур: кость, мягкие ткани шеи, 
гнубокие мышцы языка 
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Ротоглотка 11 гортаноглотка 
N регионарные лимфатические у3Лы 
NX недостаточно данных для оценЮ1 регионарных лимфа-тических 
У3ЛОВ 
NO нет признаков метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов 
N l метастаз в одном rомолатеральным лимфатическом узле S 3 см 
N2 метастаз в одном или нескольких гомолатеральных узлах > З см 
до 6 см и/или метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон и/или 
с противоположной стороны ::; 6 см 
NЗ метастаз(ы) в лимфатическом узпе(ах) >6 см 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдалемных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М 1 имеются отдаленные метастазы 
pTN nатоrистологическая классификация 
Требования к определению категорий рТ и pN соответствуют 
требованиям к определению катеrорий Т и N. 
н()Са 
Группирование по стадиям (рото- и rортаноrлотка) 
Стадия О Tis NO МО 
Стадия I Т 1 NO МО 
Стадия П Т2 NO МО 
Стадия Ш Тl, Т2 Nl МО 
Т3 NO, Nl , N2 МО 
Стадия IV А Т4 NO, Nl МО 
Любая Т N2 МО 
Стадия 1VВ Любая Т NЗ МО 
Стадия IVC Любая Т Любая N М 1 
TNM Клиническая классификация 
№соглотка 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной оттухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis преннвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
Т 1 не выходит за пределы одной аиатоми•1еской части носоглотки 
Т2 распространяется на мягкие ткани ротоrлотки и/или полость 
Т2а без распространения на окологлоточную область 
Т2б с распространением на окологлоточную область 
ТЗ опухоль прорастает в костнЪJе структуры и/или nараиазалъные 
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синусы 
Т4 интракраниальное распространение и/или поражение черепных 
нервов и/илli височной ямки и/или rортанной части ГЛО1'КИ и/или орбиты 
N реrионарные лимфатические узлы 
NX недостаrочно данных для оценки регионарных лимфЗ'IИЧеских 
узлов 
NO нет признаков метастатическоrо поражения регионарных 
11имфатических узлов 
N 1 односторонние метастазы в лимфатическом узле( ах) :::; 6 см, 
выше надключи'!ной ямки 
N2 двухсторонние метастазы в лимфатических узлах :$ 6 см, выше 
надключичной ямки 
NЗ (а) метастаз(ы) >6 см в наибольшем измерении, выше 
надключичной ЯМЮt 
(б) метастаз(ы) в надключичной ямке 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М 1 имеются отдаленные метастазы 
pTN патогистологическая классификация 
Требования к определению категорий рТ и pN соответствуют 
требованиям к определению категорий Т и N. 
Группирование по стадиям (носоглотка) 
Стадия О Тis NO 
Стадия 1 T I NO 
Стадия ПА Т2а NO 








TJ NO, NI , N2 
Т4 NO.N l ,N2 
Любая Т NЗ 













ГОРТАНЬ (С32.О,1,2; CJO.J) 
Классификация относится только к раку . Должно быть 
гистологическое подтверждение диагноза. 
Анатомические области и части (рис . 6.2.6) 
1. Надсвязочная область (С32.1) 
а) часть надгортанника выше подъязычной кости, включая 
верхушку, язычную (переднюю) (ClO. l ) и гортанную 
поверхности 
б) черпало-подгортанная складка 
в) черпаловидный хрящ 
г) часть надгортанника ниже подъязычной кости 
д) желудочковые связки (ложные голосовые связки) 
2. Область голосовых связок (С32.0) 
а) истинные голосовые связки 
б) передняя комиссура 
в) заш~яя комиссура 








TNM Клиническая классификация 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных .w1я оценки первичной опухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis преинвазивная карцинома (carcinorna in situ) 
Надсвязочная часть 
TI опухоль ограничена одной анатомической областью 
надсвязочной части, подвижность голосовых связок сохранена 
Т2 поражение слизистого слоя более, чем одной из соседних 
анатомических областей надсвязочной части и/или области голосовых 
связок и/или областей вне надсвязочной части, подвижность голосовых 
связок сохранена 
ТЗ опухоль ограничена гортанью с фиксацией голосовых связок 
и/или распространение на область, расположенную за перстневидным 
хрящом и/или на ткани , находящиеся перед голосовыми связками и/или на 
корень языка 
Т4 опухоль распространяется за пределы гортани : щитовидный 
хрящ, ротоглотка, мягкие ткани шеи 
Область голосовых связок 
Т1 опухоль ограничена голосовой(ми) связкой (связками), 
подвижность их сохранена 
Т2 опухоль поражает надсвязочную и/или подсвязочную части 
и/или нарушение подвижности связок 
ТЗ опухоль ограничена гортанью с фиксацией го1юсовых связок 
Т4 опухоль распространяется эа пределы гортани: щ1повидный 
хрящ, ротоглотка, мягкие ткани шеи 
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Подсвязочная часть 
TI опухоль ограничена подсвязочной частью 
Т2 опухоль распространяется на голосовую связку (сRязки) со 
свободной или ограниченной под11ижностью 
ТЗ опухоль ограничена горта11ью с фиксацией голосовых связок 
Т4 опухоль распространяется на перстневидный или щитовидный 
хрящи и/или на прилежащие к гортани ткани: ротоглотка, мягкие ткани 
шеи. 
Все части гортани 
N регионарные лимфатические узлы 
NX недостаточно данных для оценхи реmонарных лимфатических 
узлов 
NO нет признаков метастаrnческого поражения регионарных 
лимфатических узлов 
N 1 метастаз в одном rомолатеральнь1м лимфатическом узле .$ З см 
N2 метастаз в одмом или нескольких гомолатеральных узлах > З 
см до 6 см и/или метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон 
и/или с противоположной стороны S 6 см 
NЗ метастаз в лимфатическом узле(ах) >6 см 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
Ml имеются отдалею1ые метастазы 
pTN патогистолоrическая классификация 
Требования к определению категорий рТ и pN соответствуют 
требованиям к определению категорий Т и N. 
Группирование по стадиям 
Стадия О Tis 
Стадия I Т1 
Стадия П Т2 
Стадия IП Т1 , Т2 
тз 

























П.4РАНАЗАЛЬНЫЕ СИНУСЫ (СЗJ.0,1) 
Классификация относится только к раку. Должно быrь 
гистологическое подтверждение лиагноза. 
Анатомическое подразделение. 
Линия Онгрена, проходящая через внутренний угол глазной щели и 
угол нижней челюсти, подразделяет верхнюю челюсть на верхнезадние 
структуры (наружные) и нижнепереднне структуры (вну~ренние). 
Наружные структуры вклю•1ают заднюю костную стенку и заднюю 
половину верхней костной стенки. Другие костные стенки относятся к 
внутренним структурам. 
Рис. 6.2.7 
TNM Клиническая класснфнкацня 
Т первичная опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
ТО первичная опухоль не определяется 
Tis преинвазивная карцинома (carciпoma in situ) 
Верхнечелюстной синус 
Tl опухоль ограничена слизистой оболочкой без эрозии или 
деструкции кости 
Т2 опухоль, эрозирующая или разрушающая внутренние 
структуры, включая твердое небо и/или средний носовой ход 
ТЗ опухоль распространяется на любую из следующих структур: 
задняя <..1енка верхнечелюстного синуса, подкожные ткани, кожа щеки, 
нижняя или медиальная стенка орбиты, височная ямка, крыловидная часть, 
решетчатый синус 
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Т4 опухоль распространяется на структуры орбиты и/или на 
любую из следующих структур: основание черепа, носоглотка .• решетчатая 
пластинка, задний решетчатый или клиновидный синус, мягкое небо, 
крыловидная часть верх11ей челюсти или височная ямка 
Решётчатый синус 
TI опухоль ограничена решетчатым синусом 
Т2 опухоль распространяется на полость носа 
ТЗ поражены передняя часть орбиты и/или верхнечелюстной 
синус 
Т4 интракраниальное распростране11J1е опухоли и/или поражены: 
верхушка орбиты и/или основной и/или лобный синус и/или кожа носа 
Оба синуса 
N регионарные лимфа1ичес1G1е узлы 
NX недостаточно данных ШIЯ оценки реmонарных лимфатичесI<ИХ 
узлов 
NO нет признаков метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов 
N 1 метастаз в одном гомолатерапьным лимфатическом узле~ 3 см 
N2 метастаз в одном или нескольких гомолатеральных узлах >3 см 
до 6 см и/или метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон и/или 
с противоположной стороны .$ 6 см 
NЗ метаста.1 в лимфатическом узле(ах) > 6 см 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М 1 имеются отдаленные метастазы 
pTN патог11сrологическая класс11фикация 
Требования к определению ка1егорий рТ и pN соответствуют 
требованиям к определению категорий Т и N. 
Группирование по стадиям 
Стадия О Tis 
Стадия 1 TI 
Стадия II Т2 
Стадия 1П TI, Т2 
тз 






















СЛЮННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ (С07; С08) 
Классификация применима только дЛЯ рака больших слюнных 
желез: околоушной (С07 .9), подчелюстной (СО8.О) и подъязычной (СО8.1). 
Опухоли , возннкаюшие в малых слюнных железах (слизьсекретирующие 
железы , расположенные в слизистой оболочке верхнего отдела 
дыхательно-пищеварительноrо тракта) не включены в Э1)' классификацию. 
Должно быть rистологическое подтверждение диагноза. 
TNM Клиническая к.1ассификация 
Примечание: все категории подразделяются: 
а) нет местного распространения, 
б) имеется местное распространение. 
Местное распространение оз11ачает инвазию кожи, мягких тканей, 
костей или нервов. Только микроскопическое проявление ,иестного 
распространения не является поводо.11 для классификации. 
Т первичнан опухоль 
ТХ недостаточно данных для оценки первичной oпyxoJU.1 
ТО первиЧJ1ая опухоль не определяется 
Т1 опухоль 5 2 см, без экстрапаренхимального распространения 
Т2 опухоль >2 см до 4 см, без экстраnаренхимального 
распространения 
ТЗ экстрапаренхимальное распрос1ранение и/или опухоль >4 см до 6 
см 
Т4 распространение опухоли на основание черепа или седьмой 
нерв и/или опухоль >6 см 
N регионарные лимфатнчесЮiе узлы 
NX недостаточно данных для оценки регионарных лимфатичесКЮ( 
узлов 
NO нет признаков метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов 
Nl метастаз в одном rомолатеральным лимфатическом узле 5 3 см 
N2 метастаз в одном или нескольких гомолатеральных узлах > 3 
см до 6 см и/или метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон 
и/или с противоположной стороны$ 6 см 
NЗ метастаз в лимфатическом узле(ах) >6 см 
М отдаленные метастазы 
МХ недостаточно данных для определения отдаленных метастазов 
МО нет признаков отдаленных метастазов 
М 1 имеются отдаленные метастазы 
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pTN патоrистолоrическая классификация 
Требовани11 к определению категорий рТ и pN соответствуют 
требованИ11.м к определению категорий Т и N. 
Группирование по стадиям 
Стадия 1 Т1 , Т2 
Стадия 11 ТЗ 
Стадия Ш Т1, Т2 



















6.3. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИI<И 
ЗЛОКА ЧЕСТВIШНЫХ ОПУХОЛЕЙ 
На современном этапе развития кли11и•1еской онкологии основной 
тенденцией является стремление к выявлению злокачественных опухолей 
на раннем этапе их развития, что является важным условием 
эффекrивности лечения и обеспечивает пятилетнюю выживаемость в 70-
100% случаев. Вместе с тем, диагностика ранних форм злокачественных 
новообразований из-за их скудной симптоматики сложна, необходимо 
всестороннее клиническое обследование больных с применением 
комплексных методов (реНТТенолоrических, эндоскопических, 
ультразвуковых, иммунологических и т.д.), а также формирование групп 
повышенного риска развития злокачественных новообразований и 
наблюдение за этой категорией пациентов. 
Процесс развити.я опухоли с клинической точки зрения можно 
разделитъ на 3 периода с разной продолжительностью теченкя. 
1. [Iребластоматозное состояние характеризуется ншшчнем фона, 
на котором может развиться злокачественная опухоль (гормональные 
гиперплазии, доброкачественные опухоли). Установлено, что около 70% 
злокачественных новообразований развивается на патологическом фоне. У 
каждого больного предраком есть риск заболеть злокачественным 
заболеванием . Вместе с тем, предраковые состояния могут существовать у 
человека мноrие годы и даже всю жиз11ь, не приводя к развитию 
злокачественной опухоли . 
2. В доклиническом периоде на фоне пребластоматозного состояния 
появняются первые комплексы раковых клеток. Период доклиничесJ<Их 
проявлений может быть длнтель11ым и занимать rоды, ero 
продо11жительность зависит от rисто11огического строения опухоли. Так, 
аденокарцинома желудка достигает 1 см в диаметре в среднем за 6-8 лет, 
плоскоклеточный рак - за 12 лет, недифференцированный - за 2-3 года. 
При раке молочной железы, в зависимости 'от характера новообразования, 
от появления опухоли микроскопических размеров до достижения 1 см в 
диаметре проходит от 2 до 6 лет. 
Наблюдения показали, что развитие злокачественной опухоли в 
доклиннческим периоде идет волнообразно. Например, 
субмикроскопическое изъязвление на слизистой желудка может подвергаться 
времсююй эmпелизации. 
3. С появлением первых клинических признаков заболевания 
(клинический период) темпы развития злокачественной опухоли 
ускоряются, что нередко совпадает с диссемннацией процесса. 
Продолжительность клинического периода наиболее короткая и занимает 
месяцы, реже - годы . 
Для своевременной диагностики nребластоматозных состоян11й 
необходимо настороженное отношение врачей различного профиля ко 
всем хрони•1еским заболеваниям. Выявленные лица с nредопухолевыми 
состоя11иями требуют регистрации, специального диспансерного 
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наблюдения и лечения. Кроме того, необходима организация специальных 
профилактических осмотров населения, что способствует активному 
выявлению больных злокачественными опухолями и предопухолеnыми 
заболеваниями. 
Во втором периоде развития опухолевого процесса с появлением 
первого комплекса раковых клеток и до первых клини•1еских проявлений 
заболевания задачи и методы диагностики иные. Доклинический рак 
диктует необходимость проведения специализированн~1х 
профилактических осмотров групп повышенного риска развития 
злокачественных опухолей той или и11ой локализации. Общеклиническое 
обследование для выявления бесси~mтомного начального рака внутренних 
органов неэффективно. Выявить рак в док11иническом периоде позволяют 
специальные методы диагностики (рентгенологический, эндоскопический, 
цитологический). Так, например, для диагностики доклюшческого рака 
легкого широко применяется флюорографическое обследование 
населения; наиболее перспективный метод выявления раннего рака 
желудка - фиброгастроскопия, приближающая рак желудка к визуальным 
формам злокачественных опухолей; для выявлен.ия раннего рака прямой 
кишки :эффективно пальцевое исследоваине, анализ кала на скрытую 
кровь. Начальный рак шейки матки диагностируется с помощью 
цитологического исследования мазков с поверхности шейки матки и 
цервикального канала; рак молочной железы следует активно выявлять, 
применяя клинические методЬt и маммографию. При проведении 
подобных осмотров следует учитывать половые и возрастные различия в 
структуре заболеваемости злокачественными нонообразованиями, 
существующие на сегодняшний день возможности их диагностики, 
простоту и дешевизну используемых методов. Однако для ряда опухолей 
методов, :эффективных для массового профилактического применения с 
uелью выявления опухоли в доклиническом периоде, пока не существует. 
Большинство онкологических больных поступает в лечебное 
учреждение с клиническими проявлениями заболевания. Зачастую впервые 
они обращаются за помощью не к специалисту-онкологу, а к врачу шобого 
другого профиля (участковому врачу, терапевту, хирургу, гинекологу) или 
фельдшеру. Это диктует необходимость высокой онк~логнческой 
компетенции медика любой специальности 
Диагностику злокачественных опухолей приюrrо делить на два 
:этапа. Первичная диагнGстика осуществляется в поликлинике, 
медсанчасти, сельской учасrковой больнице. Врач должен заподозрить 
опухоль, провести минимум диагностических мероприятий, прямо 
направленных на подтверждение предположения, и как можно скорее 
организовать консультацию специалиста-онколога. Своевременное 
распознавание злокачественной опухоли и эффективность лечения зависят 
от первичной диа1·ностики на первом этапе обращения больного к врачу. 
Уточненная диагностика проводится в онкологическом стаwюнаре 
с целью определения степени распространенности опухоли в органе и за 
его пределами, морфологической верификации диагноза, выяс11е11ия 
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функционального фона в организме пуrем применения современных 
специальных методов н завершается точной формулировкой кпиническоrо 
диаrноза с указанием стаднн заболевания. После осуществления уrо'IНенной 
диаrностики проводят адекватное лечение. 
Первичная диагностика больных злокачественными опухолями лица 
и органов полости рта осуществляется в стоматологических поликлиниках 
и кабинетах. Уточненная диагностика таких пациентов проводится, как 
правило, в оНJ<ологических учреждениях или общесоматических лечебных 
учреждениях, имеющих возможность для использования морфологических 
методов исследования. 
К сожалению, до сих пор еще значительное число больных 
выявляется с запущенными формами заболевания. Так, в 2004 году в 
Республике Беларусь больные злокачественными новообразованиями rv 
стадии составили 15,7% среди впервые выявленных . 
Анализ причин заnущенностн злокачественных новообразований, 
ведущих к неизлечимости больного, высокой смертности в течение 
первого года после постановки диагноза, позвол1tл сделать вывод, что в 
основе лежат, с одной стороны, объективные трудности, обусловленные 
скрытым или апш:ичным течением заболевания, отсутствием в 
клинической картине ранннх форм рака патогномоничных дm1 него 
признаков и несовершенством существующих днаmостнческих методов, в 
том числе биохимических и иммунологических днаrностических тестов. С 
другой стороны, в неудовлетворительном состоянии ранней диагностики 
злокачественных опухолей играют роль причины орrанизацнонного 
характера: 
а) низкая информированность населения о злокачественных 
опухолях, недостатоЧная противораковая пропаганда в печати, по радио и 
телевидению, представление населения об опухолевом процессе как о 
неизлечимом заболевании, а отсюда - позднее обращение за медицинской 
помощью и неизбежно связанная с этим потеря драгоценного времени для 
успешного лечения заболевания; отказ больного от обследования и 
лечения ; 
б) врачебные оwиб1щ т.е. недостаточная квалификация в области 
онкологии врачей общей лечебной сети, которая проявляется в длительном 
наблюдении и лечении хронических воспалительных процессов без 
верификации диапюза, в назначении неадекватных методов лечения 
(например, физиотерапии при злокачественных опухолях мягких тканей), в 
недостаточном знании семиотики злокачественных опухолей - тенденции 
базироваться при распознавании новообразований на классической 
клинической картине распространенного опухолевого процесса, не 
придавая должного значения синдромам малых признаков, недостаточной 
осведомленности о клинике ранних форм рака. Нередко врачи 
пренебрегают такими простыми и информативными методиками, как 
ос.мотр и пальпация молочных желез, периферических пимфатических 
узлов или пальцевое исследование прямой кишки . 
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Указанные врачебные ошибки являются естественным следствием 
недостаточной онкологической насторожеиности в диаr11остическом 
мышлении врачей , являющейся ключом к раннему распознававию рака. 
В понятие " онкологической насторожениости" входит: 
• знание симптомов злокачественных опухолей в ранних стадиях; 
• знание предраковых заболеваний и их лечение; 
• организация онкологической помощи, сети лечебных 
)"jреждений и быстрое налравление больного с обнаруженной 
или подозреваемой опухолью для обследования и лечения; 
• тщательное обследование каждого больного, обратившегося к 
врачу любой специальности, с целью выявления возможного 
онкологического заболевания; 
• привычка в трудных случаях диагностики думать о возможности 
атипичного или осложненного течения злокачественной 
опухоли. 
На судьбу больного значительно больше может повлиять 
гиподиагностика, чем гипердиагностика злокачественного процесса. 
Однако, подчеркивая необходимость онкологической настороженности 
для раннего распознавання рака, следует иметь в виду, что она не должна 
быть беспредметной, должна базироваться на объективных данных и 
знании клиники злокачественных опухолей и nредолухолевых 
заболеваний . Только при этих условиях она достаточно обоснованно 
ориентирует врача, где и когда следует заподозрить рак, предопределяет 
правильную диагностическую тактику в случаях сомнительного или 
неJ1сноrо диагноза. 
Важное значение в раннем распознавании злокачественных 
новообразований имеет умело и тшательно собранный анамнез забоневания. 
Хорошо собранный анамнез - половина диагноза. Особенно важна 
его роль для своевременной диагностики опухолей внутренних 
локализаций. Вместе с тем на ранних стадиях развития новообразования 
больные могут не предъявлять определенных жалоб, зачастую считают 
себя здоровыми, ведут обычный образ жизни. Это диктует необходимость 
акrивного сбора анамнеза. 
В условиях nоликлинической деятельности врача анамнез является 
основой диагноза и указывает путь дальнейшего объективного 
обследования больного. Поэтому, безусловно, является ошибочной 
нередко отмечаемая в повседневной практике тенденция сводить до 
минимума скрупулезный сбор а1iамнестическнх данных и пристальное 
изучение местного и общего объективного статуса, обосновывая это 
наличием рентгенодиаrностического кабинета, клинической лаборатории, 
эндоскопического кабинета и т.д. 
Не подлежит сомнению, что при распознавании рака, как и лю6ого 
другого заболеваниJ1 , необходимо стремиться подтвердить диагноз с 
помошью квалифицированного рентгенологического, ультразвукового 
исследования, данных лабораторных методов, использование которых на 
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сегодняшний день значительно расширяет возможности врачей. Однако нн 
один, даже самый современный диагностический метод, не в состоянии 
заменить оnыт врача, клинический анализ полученных результатов. Нельзя 
выставлять диагноз злокачественной опухоли, основываясь исключительно 
или по преимуществу на этих данных - в отрыве от кл1tники заболевания 
они моrут повести ло . ложному пути. Необходимо разумно сочетать 
клинические и инструментальные методы исследования. 
Клиническая картина злокачественных опухолей зависит от их 
локализации, морфолоrnческнх особенностей и стадии заболеваНЮ1. Кроме 
местной симптоматики , рост злокачественного новообразования может 
сопровождаться рядом общих симптомов : это возникновение опухоли на 
фоне длительно существующего предракового состояния; непрерывное 
нарастание симптомов болезни; относительная быстротечность развиТИJI 
заболевания (но в случае возник.новени.я опухоли на фоне 
предшествующего предракового состояния возможен многомесячный 
анамнез, например, малигнизаuи.я язвы). 
При опухолях челюстно-лиuевой области на ранних стадиях 
болезни пациент, как правило, жалоб не предъяв11J1ет. Моrут возникнуть 
неясные, необычные ощуще1iия в области пораженного органа. 
Самопроизвольно возникают боли по ходу зубного ряда, иногда при 
наличии даже совершенно интактных зубов. 
На ранних этапах развития рака внуrренних органов в клинической 
картине нередКо доминируют не столько местные признаки анатомических 
изменеt1кй пораженного органа, сколько симптомы общих расстройсrв 
функционального характера, являющихся отражением реактивности 
целостного орrаиюма на развивающийся патолоrn'Ческий очаr. 
Примером может служить описанный • А.И.Савицким (1948) 
"синдром малых признаков" при раке желудка. 1 
К HUJ.t относятся: 
1) немотивированная общая слабость, быстрая утомляемость, 
сниженная трудоспособность, наблюдаемые на протяжении нескольких 
недель или месяцев ; 
2) стойкое или кратковременное понижение или потеря З1U1етита, 
отвращение к еде или некоторым её видам ; 
3) желудочный дискомфорт - потеря физиолоrического чувства 
удовлетворения от принятой пищи, ощущение переполнения желудка, 
распирания его rазами, чувство тяжести , давления в эпигастрии, тупые 
боли, отрыжка или рвота; 
4) проrрессирующее похудание, наступающее без видимой причины; 
5) бледность кожных покровов и слизистых и другие явления 
анемизации ; 
6) психическая депрессия, потеря интереса к окружающему, апатия , 
отчужденность. 
В этом синдроме важнейшее место nриt1адnежит не местным 
желудочным симптомам, которые, главным образом, и привлекают к себе 
внимание больного и врач а, а расстройствам общего характера, 
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являющимся результатом интоксикации или нарушения обменных 
процессов, обусловленного ростом опухоли. ОписаЮ1ы.Й синдром 
развивается либо на фоне вндимоrо здоровья, либо, что набщодается чаще, 
иа фоне предществовавшего длительного желудочного заболевания -
хронического гастрита, язвенной болезни, полипоза желудка. 
Как показал опыт, данные признаки, которые считались 
хара1о."Терными для ранних форм рака желудка, фактичесю1 отражают 
картину П-ПI стадии опухолевого процесса. 
Синдром малых признаков отнюдь не является патогномоничным 
для рака желудка и сам по себе 11е решает проблемы его раннего 
распознавания. Однако поскольку он выявляется у 80-85% заболевших 
раком данной локализации, и, хах правило, задолго до установления 
истинного диаrноза, он служит тем "сигналом о бедствии", который 
побу-мдаеr врача выделять кажщ.rй подобный случай как особо 
подозрительный по раку же11удка и без промедления добиваться его 
распознавания всеми существующими способами . 
Целесообразно в плане онкологической настороже1шосm отметить 
некоторые общие признаки , которые могут навести врача на мысль о 
злокачественной опухо11и . 
К НШt ОтНОСЯтСЯ: 
• немотивированные изменения самочувствия, например, 
повышенRая уrомляемость при неизмененном режиме труда и 
быrа, сонливость, сниже11ие работоспособности; 










ухудшение или изменение аппетита; 
немотивированное похудание (даже при сохраненном аппетите); 
изменение голоса; 
изменение характера кашля; 
проrрессирующее ощущение слабости; 
нарушение стула; 
появление стойких болей в грудной клетке или в животе (или 
усиление и 11зменен'Ие их характера); 
необъяснимое повьШJение температуры тела; 
• анемиэаuня; 
• появление дисфагии или необычных ощущений при 




появление патологических выделений (кровь в мокроте, 
повышенная саливзция, слизисто-гнойные и кровянистые 
выделения из прямой кишки, влагалища, носа, соска молочной 
железы) ; 
нарушение 11роходимости полых органов (упорный запор); 
появпение ранее нс существовавших видимых или 
пальпируемых образований f1ЛИ изъязвлений кожи, слизистых; 
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• потеря интереса к окружа10щему, отсутствие удовлетворения 
от принятой пищи, от акта дефекации. 
При сборе анамнеза врач должен внимательно слушать больноrо, 
стараясь · не перебивать ero, а помогать наводящими вопросами. При 
11алн •1ии патолоn1ческих симптомов со стороны отдельных орrанов надо 
попытаться выявить характерные признаки злокачественноrо 
новообразования с помощью дополнительных во11росов. Не следует 
ограничивзться выяснением симптомов заболевания какого-либо одНого 
органа. Следует расспросить пацие~". о наличии других нарушений, 
встречающихся · при пораженйи данного органа и органов, функционально 
· с ним связанных. Обращается внимание на проведенные ранее лечебные и 
оnеративные пособия, что может оказать помощь при диагностике данного 
заболевания ках реuидива итt метаст;~за ранее удаленной оnухоли . 
При сборе анамнеза устанавливается длительность заболевания, 
наличие профессиональных или бытовых вредностей, хронических 
заболеваний , патологических выделений. Уточняется образ ЖJ!зни и 
f!j)Ивычки больного (кype1rne, употребление крепких алкогольных 
напитков, острой и горячей пищи, жевание бетеля и наса), 
наследственность; у женщюt выясняется гинекологический анамнез. 
Выявляются ранее перенесенные заболевания, которые могут СJ1ужнть 
фоном для развития опухоли. Так, ДIJ.Я опухолей челюстно-лицевой области 
ими являются хронический гайморит, лейкоплаЮiЯ, околокорневая киста); 
особенно тщательно должны бьrrь обследованы больные, имеющие 
различные хронические заболеваю•.я: язвы, хронические трещины на кожи 
лица, красной кайме rуб, СJmзистой оболочке полости рта, хейлиты, 
стоматиты, остеомиелит, невралгию тройничноrо нерва. 
Сопутствующие возрастные заболевания у пожилых людей могут 
маскировать картину роста опухоли. Особеttно должно насторожить врача 
торпидНое течение хронических заболеванnй внуrренних органов, 
Jtеу1:пешность эффективного ранее лечения, а также появление новых 
симптомов, несмотря на проводимую терапию. 
Следует иметь в виду, что примесь l<j)OBИ в выделениях (например, 
из носа, из полости рта со слюной) является одним из наиболее частых 
признаков поражения того или иного органа злокачественной опухолью. 
Обращая внимание на боль, надо не только уточнять ее локализацию 
и иррадиацию, но н отмечать изменение характера, ее сезонность и 
длительность. В то же время следует помнить, что боль не характерна для 
ра1шеrо рака 11 более свойственна далеко зашедшему процессу. 
Повышение температуры не является обязательным признаком 
злокачественных новообразований. Однако при таком системном 
заболевании, как лимфогранулематоз. высокая температура тела, часто 
сопровождаемая проливным потом и зудом, яВЛJ1ется одним 11з основных 
симптомов. . . ;. 
Предрасположенность к тому или иному онколоrическому 
заболеванию помогает выявить знание лрофесси.оt1альных вредностей, с 
223 
которыми человек сталкивался на протяжении жнзни . Известно, что у 
рабоmнков анилиновой промъ1ШЛенности чаще развивается рак мочевого пузыря, у рабочих каменноугольных шахт и рудмиков - рак легкого. Рах слизистой оболочкн ротовой полости, языка часто встречается у шоферов, рак кожи и rуб - у работников сельского хозя:йства, рабочих горячих цехов, 
химических производств. 
Следует обращать внимание на место постоянного проживания больного. Так, · в жарких районах с повышенной инсоляцией чаще встречается рак кожи лица и губ. 
Нарушение личной гиrиены полости рта приводит к появлению кариозных зубов, я:мяющихся источником пос-1'0янноrо инфицирования, хронической травмы слизистой оболочки полости рта, на фоне чего мoryr 
sознихать злокачесnенные опухоли. 
Таким образом, приведенные данные убедительно показывают ведущую роль научно-обоснованной онкологической насторожен-ноСти и активно собранного анамнеза в своевремещ1ом выявлении даже наиболее трудных ДЛJ1 распознавания форм рака. 
Физикальное обследование больного на ранних стадиях опухолевого 
процесса может дать мало объективной информации, за исключением случаев визуальных локалнзаuий, которые мoryr быть распознаны с помощью внимательного осмотра и пальпации . Первые стадии рака внутренних органов часто протекают бессимптомно, что обуславливает 
трудности ранней диаrносткки. 
Важной составной частью постановки диагноза злокачественной опухоли является осмотр болы1ого. При этом оценивается общее состояние пацнента, обращается внимание на состояние кожи и слизистых 
оболочек, в некоторых случаях можно визуально определить опухоль в брюшной полости или изменение перистальтики (стеноз привратника или толстой кишки). 
При поражении опухолью покровных тканей (кожа, слизистая оболочка), доступн.ых для исследования органов (губы, язык, дно полости рта, нёбо, щеки), осмотр является одним из основных методов 
обследованИJ1 . При этом определяете~~ наличие асимметрии, деформацнl! лица, сужения глазной щели, смещения глазного яблока, повышенного ороговения кожи , цвеr покровных тканей в области опухоли и вокруг неё , вид, локализация и размеры новообразования, близость к жизненно важным органам (например, при раке верх.ней челюсти при осмотре можно увидеть асимметрию лица, сглаженность носоrубной складки, экзофтальм. Характерно наличие изъязвлений , появляющихся без виднмой причины, трещин на слизистой оболочке альвеолярных отростков челюстей, а также кровянисто-гнойные выделений из одной половины носа, затруднения носового дых.а11ия . Уточняется время появления новообразования , его .wrnамика. Так, прогрессирующее увеличение инфильтрата , язвы, которые не уменьшаются после устранения причины их возникновения (например, травмирующий слизистую оболочку полости рта зуб, протез), позволяет заподозрить наличие злокачественной опухоли. Признаками 
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злокачествеиного новообразования 
подвижность зубов, парестезии, боли 
оболочке полости рта и коже лица. 
могут бытъ патологическая 
в интактных зубах, слизистой 
Осмотр начинается с пораженной области и зоны возможного 
регионарного метастазирования. Однако необходимо помнкrь, что 
локальное поражение может явиться отдаленным метастазом опухоли, 
локЗЛJtзующейся первично в ином месте; возможно синхронное 
возникновение множественных опухолей . Кроме того, полный осмотр 
больного позволяет выявить сопутствующую патологию, что может 
повлиять на объем обследования и лечения. Встречающееся в литературе 
описание онкологических больных как истощенных,. адинамичных, 
уrnетенных, с сухой, бледной или с желтушным оттенком кожей, более 
характерно для пациентов с распространенным опухолевым процессом. 
Осмотр и обследование полости рта 
Обращают внимание на общее состояние слизистой оболочки, ее 
десневого края, . на изъязвления и их характер, на нарушенные контуры 
а11ьвеол.ярного отростка и тела нижней или верхней челюсти. 
Иногда с самого начала рак слизистой оболочхи апъвеол.ярных ооростков 
челюстей имеет вид ювы, проявл.яющей склонность к дальнейшему 
разрастаюuо. Признаками злокачественного характера язвы служат 
значительная плотность, вывернутые, бугристые края, покрытое 
крупнозернистыми возвышениями дно, кровоточивость при пальnаШ1и, 
сла<iая болезненность, хрящевидное уплотнение краев язвы. 
Патогномоннчным признаком опуХоли служит патологическая 
подвижность зубов. При злокачественной :Опухоли нет разрыхления десен, 
углубления десневых карманов и гнойного отделяемого из-под десны при 
пальпации . При маргинальном периодонтите поражаются почти все зубы, а 
не избирательно какие-либо их группы. Патологическая подвижность зубов 
возможна и при неправильно изготовленном протезе. 
Для злокачественной опухоли характерны обильное, частое 
кровотечение из лунки после удаления подвижного зуба. При обследовании 
лунки тонким зондом можно обнаружить ее разрушение и заполнение 
распадающейся опухолью, что иногда ошибочно принимается за 
грануляции. 
При осмотре полости рта необходимо установить, имеют ли место 
длительное механическое травмирование тканей плохо изготовленными 
зубными протезами, момбами, полуразрушенными коронками зубов, а 
также предраковые заболевания. Необходимо упомянуть о неправильном 
смыкании зубов, когда зубы-антагонисты одной челюсти в течение 
длительного времени травмируют слизистую оболочку другой челюсти. 
Обращается внимание на тембр голоса больного - увеличенные 
паратрахеальные лимфатические узлы могут привести к парезу· 
возвратного нерва и охриплости, осиплости голоса. Изменение походки и 
п.озы указывает на возможное поражение костей таза, конечностей, 
позвоночника . 
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При сдавлеиии · опухолью попых вен могут быть заметны 
расширенные и застойные вены брюшной н грудной стенок. АтеJJектаз, 
сопровождающий рак легкого, может вызывать заладение, отетавание при 
дых.ании. половины грудной" ··клетк.11. Для рака молочной железы 
харак·rсрны симптомы (<Лимонной корки», умбиликации, втяжения соска, 
выявляемые при осмотре. Рак кожи , языка, наружных половых органов на 
ранних стадиях развития может прояв11яться в виде узелка, отграниченного 
уплотнения, трещины или язвочки с уплотненным дном и плотными 
краями . Сдавление симпатического ствола может вызвать синдром 
Гориера, который проявляется однос;ороиним сужением глазной щели, 
западением глазного яблока и сужением зрачка. 
В органах, доступных пальпации, чертами, характеризующими 
злокачест11енную опухоль, яRЛJ1ются бугристосrь поверхности, плотная 
консистенция, как правило, безболезненность и более четкая форма и 
границы затвердения, чем, например, в очаге воспалительного 
происхождения. Пальпация позволяет определить величину и форму 
опухоли , ее консис1·енцию, подвижность, связь с окружающями органами 
и тканями, болезненностh, нм}.Чне нзъязвлений, инфильтратов и помогает 
выяснить, из какого органа она исходит. 
Пальпащtя помогает диагностировать рак молочной железы, опухоли 
мяrкнх тканей, лимфограиулематоз и др. 
Обязательной является пальпация зон возможного метастазирования 
опухоли , в первую очередь, лимфатичесЮtх узлов. К поверхностным 
лимфоузлам, доступным r1альпации, относятся подчелюстные, шейные, 
над- и nодКЛючичные, подмышечные, паховые . Вероятность 
метастатического пораженW1 лимфоузлов зависит от локализации опухоли: 
при раке молочной железы метастазы обнаруживаются в подмышечной 
впадине, под и над ключицей; при опухолях, расположенных на нижних 
конечностях, наружных поnовых органах, в анальном канале - в паховой 
области и т.п. Ряд опух.опей имеет типичt1ое расположение метастазов, так, 
дпя рака органов желудо"що-киwечного тракта характерны метастаз 
Вирхова или «сторожевоfu>, · <<сигнальный» (в лимфатические узлы левой 
надключичной области), в пупок, ·метастаз Крукенберга (в яичюжи). 
метастаз ШнИ1uлера (в область пузырно-прямокишечиой J(Jlетчаткн). 
Пальпацию лимфоузлов следует проводить в положении больного как 
стоя, так 11 лежа, рекомендуется одновременная пальпация обеими руками 
симметричных сторон. Лимф<пическме ~лы; пораженные метастазами, 
обьN1ю.11лотнее здоровых," увеличены, окрушой формы, иногда бугристы, 
безболезненны, имеют четЮ1е границы, в отличие от воспалиrельных, 
могут быть спаяны с окружающими тканями и другими лимфатическими 
узлами. Расположение их часто бывает несимметричным, оt1и 
распо11аrаются цепочкой; при далеко зашедших стадиях. зачастую 
слнваются в конг11омераты. На шее такие метастазы часто спаяны с 
элементами сосудисто-нервного пучка шеи, кивательной мышцей, краем 
нижней челюсти. Нередко среди нормальных лимфати•1еских узлов в 
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паховой, подмышечной и прочих областях можно прощупать единичный 
метастатический плотный и безболезненный узел. 
Метастазирование злокачественных опухолей верхней челюсти 
осуществляется чаще лимфогенным путем. При саркомах возможен и 
rематоrенный путь распроС1ранения опухоли. Лимфоотток от тканей 
верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти осуществляется в основном в 
за'rлоточные и верхние rлубокие шейные лимфатические узлы, а также в 
околоушные, предУUJные лимфатические узды. Иэ передних отделов 
чс:люсти лимфа отrскает в подннжнечелюстные лимфап1ческие узлы. 
В отличие от пораженных метастазами лимфатических узлов для 
туберкулезного лимфаденита характерно двустороннее расположение 
увеличенных лимфатических узлов различной плотности . Они 
безболезненные или мало болезненные, прощупываются в виде одиночных 
смещаемых крутлых образований, имеющих гладкую поверхность. Часто 
имеют место «пакеты» лимфатических узлов с явленюrми периаденита. 
Увеличенные лимфоузлы иноrда подвергаются обратному развитию или 
же, размягчаясь, казеозно разрушаются с образованием свищей. При 
с11филисе в третьей ста,ции чаще выяв.Juротся небольшие, плотные, 
смещаемые лимфатические узлы. Часто они одновременно прощупываются 
в локrевых ямках , в паховой области. При воспалитепьных процессах 
чеJJюстей обнаруживаются увеличенные, одиночные, болезненные 
лимфоузлы. 
Обязательна пальпация брюшной полости и особенно печени, ввиду 
частой локали.зацин в ней метастазов при раке легких, желудочно­
киwечноrо тракта и других органов. Печень, пораженная метастазами, 
увеличена, бу11>Нста, nлотна, безболезненна. Кроме того, следует обратить 
вниманне на наличие или отсутствие в брюшной полости асцитической 
жидкостм и уплотнений . 
Немаловажное значение для определения распространенности 
опухолевоrо процесса имеет пальцевое исследование прямой кишки; у 
женщин проводится ваrннальное исследование, позволяющее выявить 
опухоли женских половых органов, метастазы в прямокишечно-маточное 
уrлубление, яичнИЮ1. 
Частое метастазирование в кости (рак легкого, молочной железы, 
предстательной железы) заставляет внимательно обследовать скелет, 
обращая внимание на болезненность в области остистых отростков 
позвонков, подвижность суставов. 
Перкуссия применяется для определения rраниц опухоли, ее 
консистенции, наличия свободной жидкости в брюшной и плевральной 
полостях. 
Аускультация является незаменимым методом для выявления 
дополнительных симптомов при легочной патологии. Кроме тоrо. данный 
метод позволяет заподозрить патологический процесс воспалительного или 
оnухо11 евого харак-rера в верхнечелюстной пазухе (ВПЧ) . Аускультаuию 
пазухи производят стетоскопом . Если ВЧП не изменена , при дыхании 
больного nрослуu~ивается амфорический 111 ум . Если слизистая оболочка 
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утолщена, шум на пораженной стороне приглушен. При опухолях, 
выполияющих ВЧП, шумы не прослушиваются . 
Немаловажное значение в диагностике злокачественных опухолей , 
их осложне"иий и определении прогноза имеют лабораторные методы 
исследова111~я. Так, врача должно насторожить наличие скрытой крови в 
выделениях (кале, мокроте, моче). Характерным симптомом .является 
повышение СОЭ, несколько реже отмечается лимфоцнтопени.я, анемия, 
лейкоцитоз или лейкопе11ня. Особую роль в диагностике злокачественных 
опухолей имеет выявление опухолевых маркеров в крови и дpyrt1x 
биологических жидкостях, ценность которых определяется их ролью в 
дифференциальной диагностике, оценке эффективности лечения и 
мониторинге. 
При раке внутренних органов, недоступных непосредственному 
физикальному обследованию, типичные черты выявляютс.и с помощью 
тщательного общекnи11ического обследования с учетом данных 
лабораторных и инструментальных методQв, среди которых важнейшая 
роль приналлежит рентгенологическим, эндоскопическим , 
морфологическим . Широкое распространение получили ультразву-ковая 
диагностика, раднонукnидная диагностика, термография . 
Рентгенологический метод занимает одно из ведущих мест в 
обследовании онкологическнх больных. Он позволяет решитЬ вoripoc -о 
наличии 1ши отсутствии изменений в том или ином органе и системе, 
уrочюпъ характер опухолевого процесса, дает возмою1ость наблюдения за 
динамикой патологических изменений как в процессе, так и no окоичании 
лечения. В практику рентгенологических исследований внедряются 
дополнительные и специальные методики : бронхографw~, томография, 
пневиомедиастннография, ангиография (в диагностике ш1траторакаль11ых 
опухолей), пневмо и ретропневмоперитонеум, рентrенокинематография, 
париетографw~ (в диагности.ке опухолей пищеварительного тракта и 
забрюшинного пространства), различные виды исскуственноrо 
коН'Iрастированw~ п.невмопельвиоrрафw~, rистеросальпингография, 
лимфографня, пнелография, цистография (в диагностике опухолей 
мочеполовой системы) и др. 
При диагностике опухолей челюстно-лицевой области используется 
обзорная ренттенографи.я, реmтенография черепа в носоподбородочной 
проекции, рентгенография придаточных пазух носа в лобно-носовой 
проекции, рентгенография фронтального отдела (от клыка до 1<nыка), 
рентгенография боковых отделов (область третьего нижнего моляра tt задние 
отделы ветви}, рентгенография боковых отделов (задняя проекция_), 
ортопантомография, контрастная рентгенография ип11 томография 
верхнечелюстной пазухи, томография черепа. 
Для решения ВОПрОСа 0 НалИЧИН Прорастания ОПУХОЛИ ИJI И МеТаС'Та.108 
на шее в магистральные сосуды используется ангиография. С помощью 
рентгенологического метода возможно определен.не структуры, границы 
костных опухолей, наличия остеопороза, остеосклероза. 
Рентгенологическими признаками злокачествениьrх опухолей челюстных 
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~остей явruuотся интенсивное разрушение косm, нечеткость границ, 
неровность (изъеденность) IЮН'I)'ров, неправильная форма дефеnа I<ОСТНОЙ 
ткани, нарушение рисунка костной ткани. 
В кости лицевого скелета чаще метастазируют рак легкого, молочной, 
щитовидной и предстательной желез. 
Большое место в онкологии в настоящее время отводится 
эндоскопическим методам исследования. Такой метод представляет 
возможность не только осмотреть опухоль, но и получить мазок, смыв или 
произвести биопсию (комплексное эндоскопическое исследование). 
Эндоскопические методы обследования в онкологки приобретают все 
большее значение в связи с необходимостью иметь морфологическую 
верификацию диагноза . Эндоскопические признаки опухоли бывают 
прямыми, когда врач видит опухоль или опухолевую .llЭBY и может взять 
биопсию или мазок для цитологического исследования, и косвенными, 
когда опухоли не видно, но определяются признаки, которые с той или 
иной степенью вероJrrности говорят о её наличии. 
В диалюстихе опухолей челюстно-лицевой обласm используются 
риноскопия . Передняя риноскопия. С помощью носового зеркала 
·осматривают обе половины полости носа. 
При передней риноскопии можно: 
• выявить изменения слизистой оболочки полости носа; 
• выявить деформацию медиальной стенки верхнечелюстной 
пазухи в полость носа, дна полости носа; 
• обнаружить в полости носа опухолевидные разрастания из 
верхнечелюстной пазухи или решетчатой кости в полость 
носа; 
• взять участок ткани опухоли из полости носа для 
патогистологического исследования; 
• пунктировать верхнечелюстную пазуху и провести 
контрастную рентгенографию синуса; 
• пункrиро~ать верхнечелюстную пазуху для ее инстил-ляции, 
получить nунктат, отuентрифугировать его и направить на 
uитологическое исследование на наличие клеток атипического 
эпителия. 
Задняя рi.tноскопия. Проводится осмотр задних отделов носовой 
полости и части носоглотки. В зеркальном отражении виден задний край 
сошника, а по обеим его сторонам - хоаны с лежащими в их просвете 
задними концам11 ннЖJtнх, средних, а иногда и верхних носовых раковин. 
В диагностике злокачественных новообразований широко 
применяется патоморфологическое исследование. Оно позволяет 
определить характер патологического процесса (опухоль или воспаление), 
гистологическую принадлежность опухоли, стенень дифференцировки 
клеточных элементов, доброкачественность или злокачественность 
новообразования, границы распространения процесса, взаимоотношение с 
окружающими тканями для выбора адекватной тактики лечения и 
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определения прогноза заболевания. В клинической практике применяются 
аспирационная, инцизионная и эксцизиоииая биопсия. 
Патоморфолоrический метод является наиболее досrоверным для 
диагностики опухолей. Морфологическая верификация необходима для 
назначения химио-, гормонотерапии, лучевой терапии , а также для 
контроля в процессе и в конце лечения . 
Важна роль патоморфолога в условиях выбора интраоперашюнной 
тактики. Определяя природу, характер роста, глубину инвазии, степень 
распространения злокачественной опухоли, а также информируя об 
особенностях её течения, рецидивирования и метастазирования, 
патоморфолог помогает формированию дальнейшей тактики ведения 
данного больного, например, выбору адекватного объема необходимого 
хирургического вмешательства (так, при подозрении на рак молочНой 
железы и отсутствии морфологического подтверждения · после 
пункционной биопсии производят сеl\ТОрал~.ную резекцию со срочным 
гистологическим исследованием, в случае подтверждения диагноза 
злокачественного новообразования r1роизводят радикальную 
мастэктомию ). Для этого также необходимы данные о локализации 
патологического очага, возрасте больного, клиническом течении 
опухолевого процесса, что определяет необходимость тесного 
сотрудничества патоморфолоrа и клинициста. При невозможности 
произвести срочную биопсию желательно максимЩiьно сократить сроки 
между биопсией и радикальной оп~рацией или облучением. 
Исследование операционного материала позволяет уточнить или 
изменить клинический диагноз. В случае выполнения операции после 
неоадъювантной луче.вой или лекарственной терапии патоморфолог может 
определить степень эффективности примененного лечения по таким 
показателям, как изменение структуры опухоли, характер реакции стромы, 
Ч11сло митотических фигур, гистохимические критерии. 
Следует подчерJ<нуть, что диагностическая ценность резуJJьтатов 
гистологического исследования не является абсолютной и часто зависит от 
того, насколько точно и правильно взята биопсия. Поэ&ому её 
отрицательный результат при наличии соответствующих клиннческих 
данных не позволяет полносrью отвергать диагноз опухоли. В 
сомнительных случаях проводят повторные биопсии. 
Все большее распросtраненне в диагностике злокачественных 
новообразований получает и другой морфологический метод 
цитологическое исследование. В зависимости от способа получения 
материала выделяют эксфолиативную (цитологию спущенных материа~юв) 
и неэксфониативную (аспирационную) цитологию. 
Цитолог анализирует отдельные клетки или их группы, воссоздавая 
патологический процесс по разрозненным деталям; вместе с тем 
шпологнчесJ<и лучше видна тонкая структура клеток, легче провести 
многие гнстохими•1еские реакции. Если прицельная биопсия позволяет 
исследовать лишь небольшой участок ткани , то цитологи•1есю1й соскоб 
или смыв дает возможность получить материал со значительно большей по 
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площади поверхности стенки органа. При uитоморфологическом 
исследовании учитывается до 180 различных признаков, позволяющих 
отлич.ить кnетку злокачественной опухоли от неопухолевой. Это 
увеличенное ядерно-uитоплазматическое соотношение, гиnерхроми.я ядер, 
r·лыбчатая или грубая структура хроматкна, увеличение числа и размеров 
ядрышек, неправильная форма клеток, ядер и др. 
Не всегда лри однократной пункции удается получить 
информативные положительные результаты. Но отрицательный результат 
не всегда означает, что у больного нет опухоли, так как 
неинформативностъ материала может быть связана с техническими 
трудностями пр.и его получении . Необходимо сопоставление результатов 
цитологического исследования с клиничес1<ой картиной заболевания у 
конкретного паш1ента. 
Благодаря возможносrи выполнения 
обследования, простоте метода, а также 
на амбулаторном этапе 
возможности по~n:орного 
применения, цитологическое исследование 1Uрает важную роль в качестве 
скрининга при массовых nрофллактичес1<их осмотрах. Широко 
используется интраоnерационная цитологическая диаrностика, 
помогающая хирургу эффективно и достоверно определить степень 
распространения опухоли, выбрать аде1<ватный объем операщ111. 
Одно из преимуществ цитолоrическоrо метода состоит в 
возможносrи обнаружения начальных стадий рака и диспластических 
состояний, в местах, не доступных визуальному контролю. 
Большое значение имеет цитологическое исследование для 
диагностики рака шейки матки (исследуются мазки с поверхности шейки 
матки, наружного маточного зева и цервикального канала). Важным 
разделом клинической цитологии является кольпоцитология, позволяющая 
установить гормональный статус женщины дnя последующего лечения. 
Цитологическое исследование широко применяете.я в д11агностике 
рака легкого: проводится трансторакальная лункционная биопсия при 
периферическом раке, для верификации метастазов в легкие; выполняете.я 
многократное исследование мокроты и смывов, полученных лри 
бронхоскопии. Цитологический метод применяется в комплексе с 
клиническим исследованием и маммографией для выявления рака 
молочной железы; при :.том материалом служат вьщелени.я из соска, 
пунктаты опухолевых образований и уплотнений, мазки-отпечатки и 
соскобы с изъязвленной поверхности ареолы. 
При подозрении на опухоль кожи проводите.я цитологическое 
11сследованне материала, попученноrо nутём отпечатков с изъязвленной 
поверхности, соскобов и пункшш тонкой иглой. 
Пункция .не оказывает влияния на дан~.иейший рост опухоли и 
метастазирование. Исключением является меланома, при которой биопсия 
с часп1чным иссечением опухоли, а также пункция противопоказаны. 
Преимущество пункционной биопсии состоит н в том, 'ПО она 
осуществима в тех случаях, когда по техническим причинам трудно 
выполнить инцизнонную биопсию (например, локализация опухоли за 
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грудиной) . Нет такого органа, из которого t1еJ1ьзя было бы получить материал 
для ц~полоn~ческого исследовання путём аспирационной бнолси:и. 
Таким образом, цитолог и патоморфолог выполняют аналог11чные 
задачи, но используют разные материалы ш~я исследовании и 
методН'lеские приемы. Задача онколога состоит в том, чтобы в 
зависимости от клинической ситуации использовать оба метода в 
оптимальной комбинации для получении максимального диагностического 
результата. 
ПодЖ>дя ктог вьuш:схазанному, можно выделmъ три этапа 
устаШЮ11ения диагноза злокачестбенного новообразооания: 
1) выявление опухоли; 
2) определение степени распространения процесса (т.е. стадЮ1 
заболевания); 
3) морфолоrическое подтверждение (вериф!t}(ация Д}fалюза). 
Использование всех перечисленных методов имеет огромное 
значение д.пJ1 ранней диагностики рака . и требует соответствующей 
орrаЮ!задии лечебно-диаnюстическоrо учреждения и высокой 
онкологической квалификации враче~ всех профилей: хирурrов, 
терапевтов, n~некологов, рентгенологов, клинических лаборантов, а также 
их онкологической грамотности и чувства ответственности за ошибочно 
ил:и несвоевременно поставленный диагноз. При этом необходимо 
соблюдать комrшексность и систематичность исследования - глубокое 
изучение жалоб больного и активный сбор анамнеза заболевания, 
использоваt1ие необходимых объективных методов исследования для, 
выявления первичного опухолевого очага, зон регионарного и отдаленного 
метастазирования. 
Таким образом, решающим фактором в своевременном 
распознавании рака является правильная организация противораковой 
борьбы, основанной на соотаетствующих знаниях онкологии врачами и 
средним медицинским персоналом учреждений общей лечебной сети, в 
том числе работающим на фельдшерско-акушерских пунктах и в 
смотровых кабинетах. В связи с этим большое значение имеет уровень 
преnодаванИJ1 онкологии в медицинских вузах и в медицинских училищах, а 
также различных курсах по повышению квалификации в обласrи онкологии 
(постдиruюмное обучение). 
Стратегия обученИJ1 студентов медJ1цииских вузов и врачей является 
одним из действеш1ых путей улучшения рсu1ней диагиост11ки 
онкологических заболеваний . До сих пор в большинстве руководств и 
учебников по терапии. хирургии. гинекологии и других , в разделах, 
касающихся онкологических заболеваний, содержится информация о 
клинических проявлениях преимущественно распространенных опухолей (III-IV стадий). Таким образом, мышление врача уже на студенческой 
скамье фактически ориентируется на поиск злокачес-rвениой ·uпухол11 в 
запущенной стадии, когда сколько-нибудь эффективное лечение 
практ11чески не11озможно. Это обуславливает необходимость 
переориентации i<ливического мышления врача на выявление ранних форм 
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злокачественных опухолей, применения современных методов диаrностих.и 
с целью своевременного вы.явления данной патолопm, обращения особого 
внимания на rpynnы лиц, среди которых возникновение злокачественных 
опухолей наиболее вероятно (группы риска) и проведения соотвеrствующих 
организационных меропри.яwй. 
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6.4. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
Методы лечения злокачественных опухолей моrут быть разделены 
на три rрулпы : 
- противоопухолевые воздействия местно-регионарного типа -
хирургическое лечение, лучевая терапия, перфузии противоопухолевых 
препаратов; 
- противоопухолевые воздействия общеrо типа - системная химио- и 
1·ормонотерапJtя; 
- вспомогательные противоопухолевые воздействия - иммуно-
терапия, обменно-метаболическая реабилитация, использование 
модифицирующих факторов, т.е. воздействий, усиливающих 
противоопухолевый эффект других методов лечения (гипертермия, 
гиперпшкемия, гипероксиrенация и др.). 
Все методы, применяемые в лечен•m онколоГИ'!еских больных, можно 
подразделить на радикальные, паллиативные и симпrоматические. 
Радикаль11ые методы лечения направлены на полное излечение 
больного от злокачественного новообразования. К ним относятся 
хирургический, лучевая, хнмио- , гормонотерапия. 
Паллиативное лечение комплекс лечебных мероприятий, 
направленных на улучшение качества жизни онколоrИ'Jескоrо больного, 
при этом опухоль в силу распространенности процесса или из-за наличия 
противопоказаний удалить радикально не представляется возможным, или 
же она удаляется частично. Например, химио- или гормонотерапия при 
распространенных формах рака молочной железы, при раке 
предстательной железы, хирургическое наложение обходных 
билиодигестивных анастомозов при раке rоsювки поджелудочной железы 
для ликвидации механической желтухи. 
Симптоматическое лечение направлено на устранение симпто~1ов 
злокачественного новообразования. При этом проводится терапия, 
направленная на ликвидацию бо11евого синдрома, коррекцию показателей 
гомеостаза, дезинтоксикационная терапия и др. 
Так как ДJJЯ каждого метода есть свои показания, противопоказания, 
пределы действия, чаще применяется не один метод, а их сочетание: 
комбинированное, комплексное или сочетанное лечение. Выбор метола 
лечения зависит от расположения опухоли, СПIJlИИ опухолевого процесса, 
степени дифференJЖровкн клеточных элементов, чувствительности данной 
опухоли к различным методам лечения, нЗJIИчия у пациента 
сопутствующей патологии. 
Комб1тированное лечение - это использование двух или более 
методов, имеющих одНнаковую направленность (например, соединение 
двух местно-регионарньrх воздействий - оперативного и лучевого). 
Комплексное лечение вк11ючает в себя методы, обладающие местным 
воздействием · на опухоль н системным на организм. Метод 
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предусматривает комбинацию хирургического и/или лучевого лечения с 
химио-, rормоно- н иммунотерапией. 
Сочетаююе лечение представляет собой сочетание однородных 
методов с разными механизмами действия или технического оснащения, 
направленных на местно-реrионарные очаги , напрк.~ер, внутриполостная и 
дистанционная лучевая терапия. 
Многокомпонентное лечение . - это комплексная терапия, 
дополненная применеt1.ием средств и способов, модифицирующих 
чувствительность злокачественной опухоли к химио- и ЛУ1Jевой терапии. В 
качестве модификаторов применяются искусственная rиперrликемия, 
гипертермия (общая, локальная), постоянные и переменные магнитные 
поля, гилербарическая оксиrена.ция и др. 
Хирурrическ11й метод 
Хирургический метод является исторически самым древним и 
занимает одно из ведущих мест в лечении злокачественных опухолей. Он 
применяется ках в комбинации с лучевой и лекарственной терапией, так и 
самостоятельно (преимущественно при локализованных опухолях, не 
прорастающих в соседние органы и не распространяющихся за пределы 
регионарного лимфатического барьера). 
Хирургическая тактика основывается на . следующих 'критериях 
онкологического заболевания. 
1. Локализация первичной опухоли (определение пораженного 
орrана, локализа11W1 и f1JВ11ицы опухол11 в пределах органа). Наиболее 
эффективно хирургическое лечение nри локализации очага в лределах 
части пораженного органа, когда опухоль не распространяется за 
покрывающую его серозную оболочку или капсулу. 
2. Анатомический тип роста опухоли (:жзофитный, эндофитный или 
смешанный). При инфильтративном росте опухоли результаты хуже по 
сравнению с таховыми при зкзофитном росте, что вынуждает расширять 
объем операции (пересекать ткани дальше от опухоли), поскольку трудпо 
определить истинное распространение новообразования. 
3. Гистологическое строение опухоли (гистологическая 
принадлежность и степень дифференцировки клеточных элементов). 
Хирургический метод более эффективен в случае сохранения высокой 
степени клеточной дифференцировки, и, напротив, прогноз резко 
ухудшается при низкой степени структурной зрелости . 
4. Важнейшим кр11терием онкологи•1еского заболевания является его 
стадия (величина первичной опухоли , степень прорастания в окружающие 
органы и ткани, наличие метастазирования в лимфатические узлы и 
отдаленные органы), влияющая t1a nоказания и противопоказания к 
операции, её объем, а также nрогноз. 
Кроме местных критериев, на хирурrическую тактику влияют и 
общие критерии заболевания (показатели гомеостаза, иммуt1ный статус, 
rормональ11ый профиль и др. ) . 
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Хирургический метод в онкологии имеет особенности и правила, 
несоблюдение которых при выполнении операuий отрицательно влияет на 
отдаленные результаты лечения. К основным принципам хирургического 
лечения онкологических больных относятся принципы радикализма, 
абластики и антибластики. 
Радикализм - удаление опухоли в пределах здоровых тканей единым 
блоком с пораженным органом или его частью с зонами возможного 
регионарного метастазирования (лимфатические сосуды и узлы), что 
является профилактикой рецидива злокачественной опухоли и 
метастазирования . 
Абластика это комплекс мероприятий, направленных на 
предотвращение попадания в операционную рану опухолевых клеток и 
гематогенной диссеминации. Эффективными методами абластики 
являются: предоперационная химио- и лучевая терапия, разрез кожи и 
тканей за пределами края опухоли, выполнение операции · с помощью 
лазерного или электроскальпеля, тщательный гемостаз, бережное 
отношение к тканям во время операции, недопустимость нарушения 
целостности опухоли, внутривенное капельное введение х11м.иопрепаратов 
на протяжении всей операции, смена инструментов, перчаток, однократное 
использование тампонов, салфеток и т.д. 
Антибластика комплекс мероnрюпий, направленных на 
уничтожение опухолевых клеток в операционной зоне, которые могут 
попасть в рану при удалении опухоли, в условиях технических трудностей, 
связанных с распространенностью опухолевого процесса. К методам 
антибластики относятся послеоперационная лучевая и химиотерапия, 
интраоперационное облучение раны, фотодинамическая терапия, 
обработка раны растворами антисептиков, 70% этиловым спиртом и т.д. 
Оперативное вмешательство должно осуществляться в соответствии 
с принципами анатодtической зональности и фуm•1Ярности. 
Анатомическая зона представляет собой биодогнчески целостный 
участок тканей, образованный органом или его частью и относящимися к 
нему регионарно зависимыми лимфатическими узлами, другими 
анатомическими структурами, лежащими на пути распространения : 
опухолевого процесса. Внешними границами анатомической зоны 
явл~~ются места соединения фасциальных, плевральных или брюшинных 
листков, широкие слои жировой клетчатки, которые представляют собой 
как бы стенку футляра, за пределами котороrо следует производить 
выделение тканей, пересечение кровеносных сосудов. Футлярное удаление 
анатомической зоны предупреждает рассеивание раковых клеток во время 
операции и обеспечивает её абластичность. 
Приступая к выполнению операции по поводу злокачественной 
опухоли того или иного органа, хирург обязан хорошо знать 
анатомическое строение данного органа, топографию области, в которой 
он находится, особенности метастазирования, а также принципы 
хирургической онкологии. Не имея этих знаний, хирург может допустить 
ряд серьезных ошибок, отражающихся на дальнейшей судьбе пациента. 
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Так, нередко nри меланоме кожи, ошибочно принимаемой за невус, 
производят нерадикальное удаление в амбулаторных условиях, прибегают 
к биопсин, что является недопустимым, или выполняют энуклеаuию 
опухолевых узлов при раке молочной железы , мягких тканей конечностей 
без срочного гистологического исследования . 
Принципы х.11рургической онкологии должны строго соблюдаться 
при любых видах онкохирургическ.их операций и сводятся к следующим 
положениям (С.3.Фрадкин , И.В.Залуцки:й, 2003). 
1 .Техннка опернрованн11 должна быть атравматичноll. Необход11мо избегать 
юлнwних маннnуJ1J1uнй к грубых механических воздействий на облает~. nораженНJ1 
тканей. Следует по возможности избегать контакта рук хирурга и нвструментов 
непосредственно с опухолью. 
2. Орган или ткани, пopaжelil!we опухолъю, нссекаютс• широко с учетом 
распространснноС"nt новообразован11я и особенностеR ме-rастазкроваИИJI. 
3. Наиболее ради~альным nри злокачествен~tых опухол•х считается тотальное 
или субтотальное удаление органа в едином блоке с клетчаткой в регионарными 
лнмфатнчсскнми комекторами в пределах ю: фасциальноrо футляра. 
4. ЛинНJ1 рассечения тканей долж11а быть в пределах, исключающих 
возможность поражения остающихся тканей . 
5. Выделение пораженных тканей, ках пра11ило, следует начинать с пере8.113КИ 
вен удаn"емого органа , а не артерий. 
6. В ходе ><нрургическоrо вмешателы:тва необходима частая смена марлевы>< 
салфеток, тупферов, инструиектов, тщатеnьная нзомuня выделяемого препарата от 
остальной части операционного поля марлевыми салфеткаJ\111 и тампонами . КаJКдому 
новому этапу хирургического вмешательства должна предwествова'!'Ь смена перчаток, 
обработка рук хнрурго11 антисе11ТJ1ческ11ми растзорами, протирание их спиртом. 
7. По оконча11ни xupyprnчecxoгo вмешательства операUJ1онную рану обильно 
промывают антисеrmtческ11Мн растворами, оеушивают, обрабатъ111ают спиртом. 
8. Необходимо моноблочное удаление пораженных зон и использование для 
разрезов тканей элсктрохнрургическнх, nазсрных методов с целью nовышенНJI 
абластнчности вмеwатсnьства. 
9. Доброкачественные образовани" необходимо иссекать в пределах здоровы~t 
тканей, чтобы в случае нераспознанноl! злокачественной опухоли иm1 при 
мал1tЛ1нз1щин операuноннос поле не обееиеНJ1Лось :теиентамн новообразован~u. 
Об"зательно срочное rнстолоnrческое исследование. 
10. Рациональный доступ должен обеспечивать полную ревизию пораженного 
органа, соседних анатомических структур и позволять с мнннмал~.ным операционным 
р11ском осуществ.ить раднхаnьную операцmо. 
11 . Необходима обоснованная оценка операционного риска и адекваmа11 
предоперационная подготовка. 
Оперативные вмеша-rелъства в онкологии делятся на 
диагностические и лечебные . Диагностическая операция преследует цель 
уточнения диагноза, определения распространею1ости опухолевого 
процесса, после чего она нередко лереходмт в лечебную. 
Лечебные операции деЛЯ1' на радикальные, условно-радикальные и 
r1аллиативные. 
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Радикальной можно назвать операцию, при которой удаляется 
первичная опухоль в пределах. здоровых тканей вместе с регионарным 
лимфатическим барьером. Критерием радикального хирургического 
вмешательства являются данные клинического, лабораторного, 
инструментального обследования, субоперационной ревизии. Однако 
понят11е о радикальности онкологической операции достаточно условно -
врач не может быть уверен в отсутствии за пределами анатомической зоны 
опухоли раковых клеток, сохраняющих способность к пролиферации и 
дающих рост новым очагам. Клиническое представление о радикализме 
операции складываетс11 на основании непосредственных и отдаленных 
результатов лечения. 
Клинически условно-радикальныJ11и считаются операции, при 
выполнении которых, несмотря на значительное распространение 
процесса, хирург удаляет все обнаруженные опухолевые очаги. После 
таких операций, как правило, возникает необходимость в адъювантной 
лучевой или химиотерапии. 
Паллиативными называют операции, которые выполняются при 
нерезектабельных опухолях, лри наличии противопоказаний к 
выпот1ению раднкальных оперативны~t вмешательств. Паллиативные 
операции преследуют цель облегчить состояние и продлить жизнь 
больного, ликвидировать осложнения, вызванные злокачественной опухолью. 
Выделяют два типа паллиативных операций: 
• устраняющие осложнения, вызванные опухолью, но не 
предусматривающие удаления части опухолевой ткани; 
• паллиативные резекции (после таких операций остаются 
морфологически подтвержденные метастазы, но уменьшается 
масса оnухолевой ткани в организме больного). 
В nервом случае при паллиативны~t операциях восстанавливается 
возможность питания (гастростомия), эвакуация содержимого желудКа 
(гастроэитероанастомоз), проходимость кишечника (обходНой анастомоз), 
возможность дефекации (колостомия); проводится перевязка сосудов на 
протяжении при кровотечении из распадающейся опухоли (такие операции 
относят к симптоматическим). Эrи операции нередко сопровождаются 
последующей лучевой или химиотерапией, задерживающей развитие 
опухол11 и способствующей уменьшению боли. Иногда паллиативные 
операции выполняют как первый этап перед радикальной, например, 
~tолецистоэнтероанастомоз при раке поджелудочной железы у больных с 
желтухой и последующая панкреато-дуоденальная резекция. 
Паллиатив11ые резекции выпол11яются с целью уменьшения объема 
опухолевой ткани (первичной или метастатической) при опухолях., 
чувствительных к консервативному лечению (например, циторедуктивные 
операции при раке яичников), а также для борьбы с осложнениями 
onyitoлeвoro роста - перфорацией, стенозом органа, кровотечением из 
опухоли (например, санационные операции при распадающихся опухолях 
мягких тканей или моночной железы, 11роводимые во избежание 
rенерализации инфекционного процесса). 
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Кроме того, паллиативные операции могут использоваться в 
качестве компонента комплексной терапии ряда генерализованных 
гормонально-зависимых форм рака (например, овариэктомия при раке 
молочной железы). 
По объему операции делятся на типичные или стаидартJtые, 
комбинированные и расширенные. 
При типичных операциях производится резекция или экстирпация 
органа, в котором развилась опухоль и удаление регионарного 
лимфатического барьера, т.е. типичная операция - этот тот оптимум 
удаляемых тканей, который необходим ддя достаточного радикализма. 
Стандартные операции разработаны для всех локализаций 
злокачественных новообразований. В их основу взяты особенности 
местного роста, лимфоrенного метастазирования. 
Типичными ЯВЛJIЮТСЯ операции Холстеда-Майера, Пейти при 
опухолях молочной железы; лоб-, билоб-, пульмонэктомия при 
новообразованиях легких; право- и левосторонняя rемиколэктомш при 
новообразованиях ободочной кишки; брюшно-промежностная 
экстирпация, брюшно-аналъная резекция, чрезбрюшная резекция при раке 
прямой кишки; гистерэктомия и оментэкто~rnя при злокачественных 
опухолях яичников и маточных труб и т.д. 
Так, rастрэктомия с онкологических позиций - это полное удаление 
желудка и всех зон регионарного метастазирования с контролем 
радикальности операции, срочным цитологическим, а при необходимости 
и гистологическим исследованием линии проксимального и дистального 
пересечения стенки пищевода и двенадцатиперстной кишки . 
Для установленИ11 распространенности опухолевого процесса важно 
правильно выполнить ревизию органов. Так, при операции по поводу рака 
толстой кишки после лапаротомии производят ревизию органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Осматривают и пальпируют все 
отделы толстой кишки, начиная со слепой, уточняют локализацию 
опухоли, распространение ее на брюшину, связь с другими органами и 
тканями, выясняют ее резектабельностъ. Исследуют печень, а таюке 
лимфатические узлы по ходу сосудов брыжейки тонкой и толстой кишки, 
забрюшинноrо пространства, по ходу аорты и нижней полой вены; 
проводят ревизию малого таза. 
После операции хирург осматривает, маркирует, описывает 
макропрепарат, отмечает границы отсечения, состояние лимфоузлов и 
направляет материал для морфологического исследования, в последующем 
анализирует полученные результаты и решает вопрос о целесообразности 
назначения больному адъювантноrо ле<Jения (химио- или лучевой терапии 
и т.д.). Такая же тактика соблюдается и в отношении удаленных в 
поликлинических условиях доброкачественных образований (липома, 
папиллома и т.д.). 
Комбинироqан111>1е операции въшолняются при вовлечении в 
опухолевый процесс двух ит1 нескольких смежных органов. Они 
предусматривают полное удаление или резекцию двух или нескольких 
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органов и регионарного лимфатического аппарата. Например, при раке 
желудка, прорастающем в поперечную ободочную кишку, производят 
комбинированную rастрэктомию с резекцией поперечной ободочной 
кишки . 
От комбинированных следует отличать расшире1tные операции, при 
которых в блок удаляемых тканей включают дополнительные 
лимфоколлекторы, границы резекции органа и иссечения лимфатических 
барьеров оказываются шире типичных схем. Примером является удаление 
забрюшинных лимфатических узлов при раке желудка, аорто-подвздошно· 
тазовая лимфаденэктомия при брюшяо-промежност-ной экстирпации 
прямой кишки. 
Выделяют косвеннодействующие операщrn, которые моrут 
задержать развитие злокачественной опухоли, например, удаление 
янчнИI<ов при распространенном раке молочной железы, удаление яичек 
при опухолях предстательной железы. Овариэктомию, орхэктомию 
проюводят в целях исключения вырабо'tКИ гормонов, влияющих на 
процессы пролифераЦИlf в эндокринных органах и на рост опухоли в 
молочной и предстательной железах. 
Кроме радикальных н паллиативных операций, в О!{J(ологии 
применяются пробные или эксплоративные лапаротомии и торакотомии . 
Их выполнение связано с трудностью установJiения распространенности 
опухолевого процесса брюшной полости иля грудной l<Летки на основании 
данных клинИ1Со-ннструментального исследования. Поэтому 
окончательное решение вопроса о возможности оперативного лечения 
проводится интраоперационно, то есть во время лапаротомии или 
торакотомии, после тщательного осмотра внуrренних органов. Если во 
время ннтраоперационной ревизии и морфологической оценки выявляются 
противопоказания для хирургического лечения, например, отдаленные 
метастазы, операция на этом заканчивается. 
В связи с этим возникает еще два понятия: операбельность и 
резектабельность. Операбелыюсть - состояние больного, позволяющее 
провести хирургическое лечение. У стана.вливается до операции и 
характеризует возможность проведения операции у данного больного. 
Иноперабелыюсть состоянне, исключающее возможность 
хирургического лечения. Наличие технических возможностей и условий 
для хирургического удаления опухоли (резектабельность) 
устанавливается во время операции. Невозможность выполнить 
хирургическое вмешательство, выявляемая во время операции, должна 
бьrrь доказама гистологически или подтверждена цитологически. Вопрос 
об операбельности и неоперабельностн решается, как правило, 
коллегиально после полного обследования больного с изучением функции 
сердечно-сосудистой системы, легких, печени и других органов . 
Необоснованный отказ от оперативного лечения зачастую лишает 
больного единственного шанса на излечение . 
В связи с улучшением качества диагностики злокачественных 
опухолей, прогрессом в лучевой терапии и расширением возможностей 
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противоопухолевой химиотерапии появилась тенденция к выполнению 
уменьшенных по объему, экономных, орrаносохраняющих и 
функционально-щадхщ11х операций, что оправдано, например, прн 
облиrа'Тной предраковой патологни и в начальных стадиях рака молоч.ной 
железы, прямой кишки . Появилась персnеК"Тива хирургической 
реабилитации онкологических больных после калечащих операций 
(эндопротеэирование, пластика молочных желез и т.д.), широко 
используются хирургические способы ле'!ения агастрального си1щрома, 
последствий обширной резекции кишечника и т.д. 
Выделяют первичную и отсроченную хирургическую реабилитацию. 
При первичной операции восстановление или замену функции органа 
производят одномоме11Тно с его удалением или резекцией. При 
отсроченной - спустя некоторое время. 
Выполнение 'I11ХИХ операций направлено на улучшение качества 
жиЗН}I больных, повышенне их психологического в функционального 
статуса. Выбирая объем и методнку хирургического вмешательства, 
хирург должен помнить о его фунхциональных последств11J1Х, но 
сохранение функции не должно обеспечиваться за счет снижения 
радикализма оnерацюt 
Нужно выбирать более физиологичный метод операции, не изменяя 
степень ее ради.кализма (например, если резекция желудка по 11оводу рака 
может быть выполнена с сохране 1111ем раднкализма по Бильрот- 1, то этим 
необходимо воспользоваться). 
При планировании реконструктивных вмешательств необходимо 
сопоставить риск операции и планируемые функциональные результаты. 
Лучевая терапия 
Лучевая терапия - это локально-региои.арный метод лечения 
злокачественных новообразований с помощью ионизирующих излучений 
различного вида, отлнчающихся по биологическому действию, 
проникающей способности, распределению · энергии в пучке излучения. 
Радиоактивное излучение повреждает хромосомный аппарат опухолевых 
клеток, что приводит к их гибели или торможению митотической 
активности. 
Преимущество лучевой терапии перед оперативным методом 
лечения заключается в возможности более шнрокоrо локального 
противоопухолевого воздействия, так как в объем облучения входит не 
только первичный очаг, но и зоны субклинического распространения 
опухоли в прилегающих тканях, регионарных лимфатических узлах. 
В настоящее время лучевая терапия в виде основного, 
комбинированного нли паллиативного лечения применяется у 2/З 
онкологических больных. 
Лучевая терапия злокачестве11ньи опухолей базируется на 
следу1ощих прщщипах: 
• опухоль должна быть чувств 11телы1ой к лучевой терапии ; 
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• суммарная доза должна быть достаточной для достижения 
эффективного лечения; 
• рациональное использование полей облучения для уменьшения 
повреждающего действия на здоровые ткани ; 
• подбор оптимального ритма облучения; 
• повышение при необходимости радиочувствительности 
опухолей (увеличение насыщения опухоли кислородом, 
синхронизирующее действие химиопрепаратов) . 
Назначается лучевая терапия только при морфологическом 
подтверждении диагноза. 
Согласно заключению экспертов ВОЗ, успех лучевой терапия на 50% 
зависит от радиочувствительности опухоЛJ1, на 25% - от аппаратного 
оснащения и на 25% - от выбора рационального плана лечения и точности 
его воспроизведения от сеанса к сеансу облучения. 
Облучение противопоказано в тех ситуациях, когда возможность 
оказать помощь больному меньше вероятности ухудшить его состояние: 
при декомленсированных поражениях жизненно важных органов, острых 
септических состояниях, активном туберкулезе легких, распространении 
опухоли на соседние полые органы и прорастании опухоли в крупные 
сосуды, распаде опухоли (угроза кровотечения), стойких измененюrх крови 
(анемия, лейкопения, тромбоцитопения), кахексии. 
У спех лучевой терапии, как нового бескровного метода лечения 
злокачественных новообразоваt1ий, представлялся на первых этапах 
настолько разительным, что казалось, этот метод неизбежно вытеснит 
хирургический и станет единственным в лечении злокачественных 
опухолей. Однако уже довольно скоро накопившийся опыr показал, что 
лучевая терапия в отношении большинства наиболее значительных в 
практическом отношении форм рака, так же, как и других видов 
злокачественных опухолей, не может заменить и, тем более, вытеснить 
испытанные хирургические методы. 
Тем не менее, внедрение лучевой тераnии злокачественных 
новообразоваю1й явилось большим вкладом и значительно повысило 
общую эффективность лечения, особенно после внедрения 
комбинированного метода, объединившего хирургический и лучевой. 
Комбинировакная терапия и сегодня .является одним из важнейших 
достижений онкологии. 
Наряду с этим, лучевая терапия сохранила за собой значение и 
самостоятеш.ного высокоэффективного метода лечения uри раке кожи, 
гортаноглотки, шейки матки, пищевода, нижней губы, некоторых 
злокачественных опухолях костей и др. 
Существенной оказалась роль лучевой терапии в качестве 
паллиативного и симптоматического лечения пациентов со 
злокачественными опухолями в поздНей стадии, когда хирургическое 
лечение бесперспективно или невозможно. 
242 
Современная лучевая тераllИЯ злокачественных опухолей является 
высокозффективным, научно обоснованным методом противоопухолевого 
воздействия, показания к ее применению расширяются . 
Таким образом, лучевая терапия, с одной стороны, значительно 
повысила эффективность хирургического лечения больных 
злокачественными новообразованиями , с другой - ограничила круг его 
применения, позволяя в ряде случаев сузить границы самого оперативного 
вмешательства . 
Однако сфера применения хирургической и лучевой терапии 
ограничивается их локальным действием, вместе с тем, для больш11нства 
злокачественных опухолей харакrерна способность к быстрому и 
интенсивному лимфогенному и гематогенному метастазированию. Это 
обусловливает применекие nротивооrrухо-певых воздействий общего типа, 
в первую очеред~" химио· и гормонотерапии. 
Лекарственные методы 
В последние годь1 интенсивно развивается лекарственная терапия 
злокачественных опухолей, включающая химио-, гормоно- и 
11ммуиотерапию. 
Химиотерапия злокачественных опухолей - это применение с 
лечебной целью лекарственных препаратов, которые тормозят 
пролиферацию или необратимо повреждают опухолевые клетки . 
Основными задачами лекарственного метода являются увеличение 
часrоты и длительности полных ремиссий, увеличение продолжительности 
жизни и улучшение её качества. 
Химиотерапию применяют при наличии морфологического 
подтверждения диагноза. 
Чувствительность новообразования к противоопухолевым средствам 
зависит от массы и морфологического варианта опухоли, наличия 
предшествующей :~tимиотерапии или облучения, а также общего состояния 
организма пациента, его возраста, пола, состоянlfя иммунитета. 
Терапевтический эффект прямо пропорционально зависит от дозы 
химиопрепарата, вместе с тем , повышение дозы ограничивается 
проявлениями токсичности. 
Лечебный эффект химиотерапии оценивается 110 объек-rnвным 
пока.1ателям, которые отражают реакцию новообразования на 
противоопухолевый препарат. 
Большинство злокачественных опухолей человека пока мало 
<1увствительны к лекарственным методам лечения, однако, при ряде 
новообразований пациент может быть издечен с использованием только 
химиотерапии (хорионкарцинома матки, опухоль Беркитта, острый 
лимфоблас-тный лейкоз у детей , злокачественные опухоли яичка, 
лимфоrранулематоз), а такие онкологические заболевания, как рак 
молочной жсле:1ы, матки, яичников, мслкоклеточный рак легкого, требуют 
обязательного вкточения химиотерапии в качестве компонента 
комплексного лечения. Кроме того. химиотерапия применяется с llелыо 
11рофилактики метастазирования. для перевода 011ухоли из 
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неоперабельного состоЯ.liия в операбельное , в качестве паллиативного 
лечения больных злокачественными новообразова-fmями. 
Химиотерапия при злокачестtМнных опухолях базируется на 
следующих принципах: 
• подбор препарата соответственно спектру ero 
противоопухолевого действия; 
• выбор оптимальной дозы, режима и способа применения 
препарата, обеспечивающих лечебный эффект без 
необратимых побочных явлений; 
• учет факторов, требующих коррекции доз и режимов во 
избежание тяжелых осложнений химиотерапии. 
Дпя повышения эффективности химиотерапии предлагаются методы 
определения нндивидуальной чувствительности клеток данной опухоли к 
ряду химиопрепаратов. В круг этих методов входят: 
тесты, оценивающие влняние препаратов на размножение клеток; 
оценка целостности мембраны; 
оценка экспрессии отдельных белков или генов и др. 
В настоящее время исследования по химиотерапЮt направлены на 
интенсификацию режимов (высокодозная химиотерапия), создание новых, 
более эффективных и менее токсичных препаратов, преодолевающих 
лекарственную устойчивость, более избирательно действующих на 
опухолевые клетки . Для повышени.я эффективности химиотерапии 
разрабатываются методики комбинированного применения двух и более 
препаратов (полихимиотерапия), использование модификаторов 
биологических реакций, применение других лекарственных средств с 
целью уменьшения побочного Дей-ствия противоопухолевых препаратов. 
Если лучевая и химиотераПllя опухолей известны уже давно 
(соответственно около 100 н 60 лет), то иммунотерапия как отдельное 
направление начала формироваться сравнительно недавно - около 20 лет 
назад. Развитию иммунотерапии способствовала расшифровка механизмов 
клеточных и гуморальных реакций, выявление медиаторов, 
осуществляющих эти реакции при опухолевом росте. Академик 
Р.В.Петров еще в 70-е годы утверждал, что «тот, кто научится лечить 
иммунодефицит, тот научиться лечить рак». Это является актуальным и в 
настоящее время. 
ГлаGная цель иммунотерапии изменение биологического 
взаимоотношения опухоль-организм в благоприятном дш1 организма 
направлении. 
Задачи иммунотерапии 6 онкологии: 
1. Базисная иммунотерапия опухолей с целью получения 
непосредственного противоопухолевого эффекта. 
2. Снижение побочных эффектов традиционной противоопухолевой 
терапии: 
• лечею1е миелосупрессии; 
• лечение иммуносупрессии ; 
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• коррекция общетоксического действия; 
• аитиоксидантный эффект; 
3. Лрофилактика рецидивов опухони и возникновения новых 
опухолей. 
4. Лрофилактика и лечение сопутствующих инфекционных 
осложнений (вирусные, бактериальные и '1Jllбковые инфекции). 
Иммунотерапия в онкологии включает следующие направления. 
1) иммуномодуляторы: препараты микробного происхождения, 
пептидные препараты, цитокины и препараты на их основе, синтетические 
препараты, препараты на основе природных факторов. 
2) моноклоналыrые антитела и препараты на их основе; 
3) противораковые вакщ1ны. 
Иммунологический метод являе1·ся одним из путей улучшения 
результатов хирурrическоrо лечения, лучевой и химиотерапюt. 
По мнению З.Г Кадаrидзе (2001) для эффективного применения 
иммуномодуляторов важен правильный выбор средств и оценка 
целесообразности назначения иммунокорригирующеrо лечения. 
Про'1Jессирующая опухоль вызывает нарушения в иммунном ответе и 
вклю•rение иммуномодуляторов в комплекс лечения онкологических 
больных в uелом является оправданным . В то же время целесообразность 
11ммунореабилитационных мероприятий, т.е. профилаК"l'ика рецхднвов и 
метастазов у онкологических больных требует qетких обоснований: 
• у больного должны бьrrь выявлены стойкие наруmе1нu1 
функционирования различных звеньев иммунной системы; 
• для коррекции нарушений иммунитета должны использоваться 
препараты, эффективность которых доказана; 
• лечение необходимо проводить под контролем показателей 
иммунного статуса. 
Вклад современной онкологии рака в онкологию Г.И .Абелев 
сумм11ровал следующим образом: 
• иммунодиагностика ряда опухолей, включая 
иммунофенотиnирование лейкозов; 
• иммунопрофилактика первиqноrо рака печени на основе 
вакцинации против вируса гепатита В . Перспективы 
иммунопрофилактики рака шейки матки пуrем ваю..rинации 
против вирусов папилломы. разработки вакцин против вируса 
Эпштейна-Барр с целью предотвращения лимфомы Беркитта, 
рака носоглотки и лимфоrранулематоза; 
• использование немногих ещё моноклональных антител 
(антиСD20. Herceptin,a) для иммунотерапии лимфатического 
лейкоза и рака молочных желез ; 
• иммунонокалнзация опухолей и их метастазов (доведение до 
регулярного использования в клинике); 
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• обнадеживающие перспективы создания противораковых 
генетических вакцин и цитокиновой иммунотерапии опухолей. 
Особенности течения онкологического процесса связаны не только 
со свойствами опухоли, но и специфическими изменениями в состоянии 
организма, характерными для больных злокачественными 
новообразованиями . Это обменно-метаболические нарушения, понижение 
регенераторных способностеii тканей, сопутствующие заболеваt1J1я. 
Поэтому, кроме специального хирургического, лекарственного и лучевого 
лечения, онкологический больной должен получать весь комплекс 
терапевтических средств, направленных на nрофи11актику и лечение 
осложне11ий, вторичных воспалительных явлений, на поддержание 
функций организма. 
У ::: 20% впервые выявленных больных диагностируется запущенная 
стадия заболевания, когда радикальное лечение неосуществимо. У 
определёиной части радикал.ьно пролеченных больных может наступать 
либо рецидив болезни, либо генерализация процесса 11 отдалённое 
метастазирование. Таким категориям пациентов проводится 
симптоматическая терапия, направленная на устранение наиболее 
тяrосrных проявлений, обусловленных новообразованием и осложнениями 
специфической терапии, но не воздействующая на опуходевый процесс. 
Осуществляется она врачами амбулаторно-поликлинического звена, в 
первую очередь терапевтами (при консультационной помоши онкологов). 
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6.5. СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
Несмотря на большое внимание, уделяемое профилактике и лечению 
nредраковых состояний, внедрение в клиническую практику современных 
методов диагностики (ультразвуковое исследование, ангиоrрафия, 
рентrено-комnыотерная и магниторезонансная томоrрафия и др.), у ~ 20"10 
больных из числа впервые выявленных диагностируется запущенная 
стадия заболевания, когда радикальное лечение, предусматривающее 
полное удаление опухоли, или задержку её роста, не осуществимо. Кроме 
того, растет число заболевших такими видами злокачественных 
новообразований, которые обладают способностью к быстрому росту и 
раннему метастазированию. Эти пациенты нуждаются только в 
паллиативной медицинской помощи. Однако и у определённой части 
радикально пролечеЮ1ых 6011ьных может наступать либо рецидив болезни, 
дибо генерализация процесса и отдалённое метастазирование, и тогда их 
также следует относить к категории лиu, нуждающихся в паляизтивной 
ПОМОЩИ. 
Согласно определению ВОЗ, данному в 1990 г" паллиативная 
медицинская помощь представляет собой «активное лечение больных, 
болезни которых вылечить невозможно, но возможно обеспечить контроль 
за болью, психи"lескими, социальными и духовными аспектами ж11з11и этих 
больных для достижения наилучшего качества жизни пациента и его 
семью>. 
Паллиативная помощь предполагает проведение лолноuенной 
си.мптоматической терапии, то есть устранение наиболее тигостных 
проявлений (симптомов) заболевания, обусловленных новообразованием и 
осложнениями специфической терапии, а не воздействие ва опухолевый 
процесс. Осуществляется она врачами амбулаторно-поликлиническоrо 
звена, в первую очередь терапевтами (при консультационной помощи 
онкологов). 
Ос11ов11ые 11р1тципы сшттоматической терапии: 
1. Вьщеление основных причин ухудшения самочувствия и 
состояния больного (боль, нарушение питания и обменных 
процессов, расстройства в нервно-псиХJ1ческой сфере, 
компрессия жизненно важных органов, кахексия , диспепсический 
СИШJрОМ и другие С!Iндро~1ы). 
2. Определение ведущего звена, обусловливающего возникновен11е 
синдрома (проявление собственно опухо11евоrо процесса, его 
неспецифнческих осложнений, паранеопластическ11х 
нарушений, последствий ранее проведенного 
противоопухолевого или симптоматического лечения, 
обострение сопутствующего заболевания, нервно-психических 
реакций). 
3. Своевременная диагностика острых обратимых состояний, в том 
•теле требующих опера·~ и~~ного вмешательства, госпитализация 
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при необходимости д11я интенсивной терапии или 
хирургического симптоматического лечения . 
4. Организация системы ухода, общего режима, питания больного, 
меры по созданию благоприятного психологического климата. 
5. Коррекция психоэмоциональных нарушений у больного. 
6. Назначение лекарственных средств по показаниям, используя 
ступенчатую схему - от мяrкодействующих препаратов к 
сильнодействующим со своевременной сменой препаратов в 
целях предупрежден.ия привыкания и развития зависимости. 
7. Выбор рациональных и удобных для использования в домашних 
условиях путей введения лекарств с учетом характера 
фующиональных нарушений, препятствующих проявлению 
обычных фармакологических эффектов. 
8. Соблюдение правил оюсологической деонтологии. 
Большинство больных в терминальной стадии заболевания страдают 
от проявления тяжелого болевого синдрома, зачастую трудно 
куnируемого . По мнению И.И.Петрова, «ИЗ всех симmомов 
з.локачественных опухолей на первом месте стоят болю>. 
Болевой син.цром по меJtанизмам возникновения и 
продолжительности разделяют на острый и хронический. 
Острый болегой синдром (ОБС) вызывается хирургическим или 
травматическим повреждением тканей, он отличается временным 
характером и снижением интенсивности по мере устранения причин его 
возникновения. 
Хрони<1еский 6оле6ой синдром (ХБС) связан с rенерализацией 
злокачественных новообразований . 
Выделяют следующие прич11ны хронических болей у онкологических 
больных (по М.Л.Гершановичу, М.Д.Пайкину, 1986). 
1. Боли первичные, вызванные непосредственно опухолевым 
процессом : 
• компрессия, инфильтрация и деструкция периферических и 
центральных нервных структур (нервные сплетения, стволы, 
корешки, спинной и головной мозг); 
• инфильтрация, деструкц11я, растяженне или сдавление тканей с 
богатой чувствительной иннервацией (вовлечение костей, 
серозных мозговых оболочек, капсул паренхиматозных 
органов и др.); 
• мышечный спазм, обусломенньrй поражением костей ; 
сдавле1U1е, растяжение , деструкция полых органов 
(пищеварительный тракт, мочевые пути и др.) ; 
• окклюзия или компрессия кровеносных сосудов (ишемические 
боли), окклюзия или сдавление лимфатических сосудов 
(лимфостаз). 
2. Боли вторичные, вызванные ослоЖJiениями опухолевого процесса: 
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• патологические переломы костей (конечности, позвоночник и 
др. ); 
• некроз опухоли с воспалением, инфиuированием, 
образованием язв и полостей распада; 
• перифокапьное воспаление с инфицированием, образованием 
язв и полостей распада ; 
• воспаление и инфицирование отдаленных от опухоли орrанов 
в связи с нарушением оттока (мочевые, желчные пути , протоки 
желез внешней се1Среции) и перфорацией (перитонит и др.); 
• артериальный 11 венозный тромбоз на почве компрессии 
(ишемические боли, тромбофлебит). 
3. Боли, связанные с астенизацией , дnительиой нммобИJIНЗаЦией 
(запоры, пролежни, трофические язвы). 
4. Боли, связанные с паранеопластическими синдромами 
(полимиозиты, канцероматозная сенсорная нейропатия, остеоартропатия). 
5 . Боли, обусловленные противоопухолевым лечением: 
• осложнения хирурrическоrо лечения (боль в области 
послеоnерациош1ого рубца, постампутацио1шая боль, 
п0С1Т0ракотом11ческая боль, постмастэктомическая боль, боль 
после операции в области головы и шеи, анастомозиты, 
образование спаек в серозных полостях, отеки конечностей 
после лимфадензктомии) ; 
• 
• 
постхuмиотерапевn~ческая боль (сгоматит, 
периферическая токсическая полинейропати.я, 
псевдоревматиэм, асептический неJ<РОЗ 




nостлучевая боль (лучевые повреждения кожи, подкожной 
клетчатки, костей, слизистых оболочек, орrанов ЖКТ, 
мочевых путей, сnиняоrо мозга; фиброз близлежащих тканей 
со вторичной травмой нервных структур; ллекситы; 
миелопатия). 
Для достижения эффекта при лечении болевого синдрома 
необходимо учитывать локализацию и иррадиацию боли, степень её 
интенсивности, выявить нарушения со стороны чувствительной и 
двигательной функций, установить усуrубл.яющие и облегчающие боль 
факторы, определить физическое и психическое состояние больноrо, ero 
возраст, массу тела, состояние печени и почек. 
К методам радикальноrо устранения боли и её причин относи~я 
противоопухолевое лечение (оперативное, химио-, лучевая терапия) . При 
генерализац11и процесса основным способом купирования боли становится 
фармакотерапия . 
Основные принципы симптоматической терапии болевого синдрома 
у онкологических больных (no Осиповой Н .А ., 2001): 
1. Использование единой тактики оценки силы боли (алгометрия) с 
применением шкалы вербальных оценок (О баллов - нет боли; 1 балл -
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слабая боль; 2 балла - умеренная (средняя) боль; 3 балла - сильная боль; 4 
балла - нестерпимая боль). 
2. Использование единой тактики противоболевой терапии, 
основанной на с:rрогом соответствии болеутоляющих. препаратов 
интенсивности боли. 
При слабой боли (1 балл) основным анальгетиком необходимо 
считать нестеро1tдные противовоспалительные средства (НПВС) в 
адекватной дозе в сочетании со вспомогательной терапией (психотропные, 
антиконвульсанты, глюкокортикоиды). 
При неэффективности НПВС и наличии умеренной боли (2 балла) 
назначается трамадол (синтетический апиоид центрального дейсrвия, не 
являющийся наркотическим средством) или кодеин (слабый оnиат). 
Сочетание их. с НПВС и адъювантами обязательно. 
Сильнодействующие наркотические средства (сильные опнаты) 
используются только при сильной или нестерпимой (3-4 балла) боли. Эти 
препараты также сочетают с НПВС и адъювантами 
3. Лечение боли должно быть этиопатогенетическим в той мере, в 
которой это возможно, т.е. направленным на устранение причины боли . 
Исключением является симптоматическая противоболевая терапия у 
инкурабельных онкологических больных . 
Лечение острого болевого синдрома 
ВозниЮ1ове1ше острого болевого синдрома связано с раздражением 
периферических рецепторов простагландинами, кининамн , 
выделяющимися в пораженных. тканях . Это обуславливает использования 
анальгетиков периферического действия : ненаркотических анальп:тиков, 
НПВС (кеторо11ак, диклофенЭJ<, анальгин, баралrин). При ОБС умеренной 
интенсивности после наружных и небольшого объема внууриполостных 
операций применяются апиоиды средней потенции (трамадол, nросидол) в 
сочетании с НПВС. При сильном ОБС, связанным с обширным 
внуrриполостным хирургическим вмешательством. используются 
сильнодействующие опиаты (буnренорфин) в сочетании с НПВС, как 
правило, в течение 5-7 суток. При ОБС, имеющем спастический, 
ишемичесюrй, воспалительный генез, обезболивающий эффект оказывают 
лекарства, устраш11ощие, соответственно, спазм, ишемию или 
оказывающие противовоспалительное действие. 
Лечение хронического болмого синдрома 
Современная медицина располагает разнообразными методами 
лечеЮUJ ХБС, выбор которых определяется его характером и 
интенсивностью, локализацией опухоли и др. При комплексном nодх.оде 
удовлетворительные результаты лечения ХБС могут быть достигнуты у 80-
90% неизлечимых онкологических боньных. 
Пр1щцuпы фарл1акотерапии хронической боли (r<Обезболивание 11ри 
раке)), Женева. ВОЗ. 1989): 
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1. Подбор аналъrетююв «по восходящеЮ>, т.е. стуле~1чато, от более 
слабого препарата к более сильному. 
2. Дозу анальгетика подбирать индивидуально, увеличивать её по 
нарастающей, т.е. по мере нарастания боли. Эффективной дозой 
анальгетика считать такую, которая адекватно снижает боль на 
приемлемый период времени (более 4-6 часов). 
3. Введение препаратов «ЛО часам», а не «ло требованию 
больного», т. е. определив время действия анальгетика, 
принимать его за 15-20 минут до ожидаемой боли. Каждая 
последующая доза препарата вводится перед появлением боли. 
4. Дозу аяалъгетиков увеличивать в зависим0<:111 от времени суток 
(вечером , ночью) или при других усит1вающнх боль 
обстоятельствах (например, при движении). 
5. Оrдавать nредлочтение назначению исинвазивных форм 
лекарственных препаратов (при отсутствии диспепсического 
синдрома). 
6. Активное применение на всех ступенях ад'Ьювантов. 
7. Оценивать эффект проводимой анальгезии с целью 
своевременной коррекции назначений. 
Согласно рекомендациям ВОЗ, фармакотерапия боли у 
онкологических больных должна осуществляться по трехступенчатому 
принципу: ненаркотические аналгетики, «малые» наркотические средства, 
«сильные» наркотические аналrетики. 
При умеренной боли (1 ступень) используются аналгетики, 
оказывающие противовоспалительное действие. Нестероидные 
противовоспалительные препараты тормозят синтез ПfОСТаrлан-динов Е 1 
и Ei. участвующих в развитии боли, обусловленной воспалительным 
процессом. Они эффективны при метастазах в кости скелета, при 
механическом растяжении тканей, при nеритуморознЫА воспалительных. 
процессах., сопровождающихся отеком тканей. Аспирин назначают по 250-
500 мг через 3-4 часа, парацетамол по 200-400 мг 4-6 раз в сутки, 
индометацин - по 25-50 мг до 6 раз в сутки, ибупрофен - по 200-400 мг 
через 4 часа, бутадион - по 200-400 мг, ксефокам по 4-8 мг 2-3 раза в 
сутки. К побочным проявлениям иенаркотических анальгетиков относятся 
яВJJения лекарственного гастрита, образование )розий и язв слизистой 
оболочки желудка, желудочное кровотечение, лейкопении, анемJ1и. 
При недостаточной аналrезии вышеуказаинымн препаратами 
переходят на 2 ступень - назначают слабые наркотические препараты . К 
ним относятся кодеин (110 30 мг З-4 раза о сутки), дионин (по 10-15 мг до 8 
раз в сутки) , промедол (по 25-50 мг 4 раза в сутки или 1 мл 2% раствора 
до 8 раз в сут~..-и), трамадол (50-100 мг до 4 раз в сутки), просидол 
(сублинrвально или буккально в таблетках по 20 мг или внутримышечно в 
амвулах., содержащих 20 м1- препарата) по 20-40 мг до 6 раз в сутки, 
лексир, пснтазоцин. Используются вна•1але низкие дозы наркотических 
аналrетиков , затем переходят к средним и высоким. Инъекционные 
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способы введения используются в тех случаях, коrда другие методы 
лечения уже не оказывают обезболивающего эффекта. 
Если желаемый результат не достигнут, целесообразно применение 
комбинаций препаратов 1 и 2 rpynп или переход на 3 ступень - назначение 
«Сильных)> наркотических аналгетико6, таких как морфин (no 10 мr до 5 
раз в сутки или 1 мл 1% раствора подкожно или внутримышечно), 
омноnон ( 1 мл 2% раствора nарентерально до5 раз в сутки), бупренорфин 
(сублинrвальные таблетки по 0,2 мг или раствор для инъекций, 
содержаUUfй в 1 мл 0,3 мr до 6 раз в сутки, максимальная суточная доза 3,6 
мг), морфилонr, МСТ-континус, дюроrезик. 
В МНИОИ им. П.А.Герцена nредпожена модифИJ<ацня ступенчатой 
схемы болеутоления (табл. !). 
Таблица 1 
Оптимальна11 тактика фармакотерапии 
~:ооннче~коil .J!аковой боли (по Оснповой И.А., 2001) 
~~~~:;~~· 4~ ~ ~ .... :.~~·~ ;~: ·--::;~: ~ · ~-~,.- 1~;•·,/ФФ№м~!~il~~~;:"ч~ ·:~~~ 
Слабая бол.ь ( 1 
балл) 
Умеренная боль (2 
балла) 
Боm. между 
vмеренной и сильной 




Ненаркотическнii анальгетик+ адьюваит11ая 
терапия 
Кодеин или трамадол + ненаркотический 
анальгетик + адьювантная тераnИJ1 
Просндол + ненаркотический анальгетик 
+ адъювантная тepanНJI 
Буnренорфнн + ненаркоmческий анальгетик 
+ адъювантная ·rеоа11ия 
Морфин или ТТС фентанила + 
неиаокотнческнii аиальrетик + адъювантная теоаnня 
Для усиления анальгезируюшего эффекта рекомендуется 
применение т.н. «ко-анальгетиков». К ним относятся rлюкокортикоиды, 
антидепрессаНТhl, противосудорожные средства, которые обладают 
существенным анальгетическим действием , свя:~анным с противоотечным, 
противовоспалительным, успокаивающим эффектом. Глюкокортиконды 
(nредIО!золон, дексаметазон) применяют при наличии явлений 
перифокального отека, воспаления, поражения периферической и 
центральной нервной системы, лнмфостазе, поражениях костей и суставов. 
Антидепрессанты (амитриптилнн) при депрессии, бессонице, 
нейропатической боли с парестезией и дизестезией, при последней 
эффективны и антиконвульсанты (карбамазепин). В качестве адъювантных 
средств эффективно использование нейролептиков (галоперидол), малых 
транквилн:~аторов (диазепам), миорелаксантов (баклофен, мндокалм), а 
таюке бисфосфонатов (клодронат, бонефос) и кальцитонина при метастазах в 
кости. 
Следует учитывать, что применение наркотиков приводит к 
угнетению сознания, дыхания, развитию запоров, задержки мочи, 
снижению социальной и физической активности больных, к Hftм быстро 
развивается толерантность, что требует проr~>ессивного увели•1ения 
дозировки и кратности введения, что не должно расцениваться как 
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развитие наркотической зависимости , так ка.к потребность в опиатах чаще 
возникает у больных в терминальной стадии заболевания, длительность 
жизни которых ограничена. 
К аналrетикам нового поколения, отличающимся от морфина более 
селс11.'1Ивным действием и меньшими побочными эффектами, относятся 
опиоиды из ряда агонистов и агонистов-антаrонистов олиатных 
рецепторов (трамадол, просидол, морадол, бупренорф11н). 
Противопоказанием к применению наркоти'lеских средств является 
угнетение ЦНС любого генеза и нарушение дыхания при отсутствии 
возможности непрерывного наблюдения за пациентом, проведешsя 
искусственной вентиляции леnсих, применения антагониста опиатов 
налоксона. Назначение НПВС не показано при сопутствующей язвенной 
болезни, бронхиа.~~ыюй астме, тромбоwпопении. 











К немедикаментозным методам противоболевой терапии относ.ятся 
массаж, акупунктура, релаксация, облучение костных метастазов так 
называемой противоболевой дозой, новокаиновая блокада при компрессии 
нервных стволов, эпидуральная анестезия, химическая или хирургическая 
денервац.ия и др. 
Психоэмоциональные нарушенн11 у онкологических больных 
могут быть обусловлены психогенt1ыми факторами (эмоционал.ьныii 
стресс), соматоrеняыми факторами (ннтоксикЗWUI, боль, кахексия), а 
также их сочетанием . Данные состояни.я способны приводитЬ к 
нарушениям аппетита, сна, усилению болевого синдрома. отказу от 
лечения, депрессиям. 
В комплекс меропрнятий , используемых для корреЮU!И психическнх 
нарушений, входит психотерапия, проводимая лечащим врачом и 
специалистом-психотерапевтом, и направленна.я на выработку у больного 
активного отношения к заболеванию, веры в выздоровление. По мере 
необходимости психотерапия дополняется медикаментозными средствами: 
транквилизаторами (седуксен, элениум, тазепам), антидепрессантами 
(амитриптилин), биологически активными пищевыми добавками, 
содержащими экстракты валерианы. хмел.я . 
Кахекси11 - прогрессирующее истощение организма пациента, 
сопровождающееся слабостью, снижением аппетита, нарушением обмена 
веществ . Причины, приводящие к развитию кахексии: 
• недостаточное питание больного из-за плохого аппетита; 
• 
• 
механические поврежденИJ1 органов пищеварительного тракта, 
что обусловливает нарушения процессов эвакуации, 
переваривания и всасывания питательных веществ; 
лихорадочная реакц11я: 
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• инфекционные осложнения ; 
• гуморальное воздействие на метаболизм вырабатываемыми 
опухолью кахексинами, оказыва~о-ш.ими системное 
катаболическое действие. 
Серьезной причиной кахексии является анорексия различной 
степени - от чувства быстрого насыщения до появления рвоты при виде 
или запахе пищи. Для улучшения аппетита применяются средства, 
оказывающие раздражающее действие на слизистую оболочку ротовой 
полости, пищевода, желудка и тем самым способствующие выработке 
желудочного сока, такие как настои полыни, душицы, золототысячника, 
отвар или экстракт чаги, натуральный желудочный сок и его аналоги. 
Стимулируют аппетит квас, кислые соки, мияеральные воды «Ессентуки» 
№ 4, 17, «Минская» № 3, 4, сухие виноградные вина, пряности и приправы 
(тмин, укроп, перец). Повышают аппетит бефунгин, элеутерококк, 
женьшень. 
При их неэффективности возможно использование гормональных 
препаратов, воздействующих на центральные механизмы аппетита и 
голода: андрогенов (тестостерона-пропионат - по 2 мл 1 % раствора 
внутримышечно через день, метилтестостерон - по 0,005 г 3 раза в день 
сублинrвально), rнюкокортикоидов (преднизолон - по 25-30 мг через день 
или 10-20 мr ежедневно, дексаметазон - no 4 мг ежедневно). 
При кахексии, вызванной .механическим повреждением слизистой 
оболочки рта. глотки и пищевода, лихорадочной реакцией. 
инфекционнЫJwи осложнениями, эффективны спазмолитнки (но-шпа, 
баралгин); обволакивающие, противовоспалнтельные и заживляющие 
средства (масла облепихи и шиповника, рыбий жир); невсасывающиеся 
антациды (альмаrель, маалокс). 
После обширной резекцин тонкой кишки илн экстирпации желудка 
показано проведение заместительной терапии желудочным соком, 
препаратами пищеварительных ферментов (мезим-форте, панкреатин , 
панзинорм). 
Рацион онкологических больных должен содержать достаточное 
количество белков и свободных аминокислот, глюкозы. Желательно 
включать в рацион свежие овощи и фрукты, молочные продукты, мед, 
орехи; следует избегать избыточного приема жиров. В случаях развития 
гиперкальциемии рекомендуется исключение продуктов, богатых 
кальцием и увеличение питьевого режима. 
При развивающейся кахексии показаны анаболические препараты 
(рибоксин, оротат калия, метилурацю1), витамины А, В 1 , В6, Е, Д, С, 
спленин, экстракт алоэ, аутоrемотерапия. Широко используются 
препараты для парентерального питания, такие как аминопептин, 
аминокровин , полиrлюкин, реополиглюкин, гемодез. 
Диспепсический синдром , проявляющийся тошнотой, рвотой, 
анорексией, ощущением переполflения желудка, запорами, диареей, 
встречается у онкологическнх боньных достаточно часто. Он играет 
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оnределённую роль в развитии раковой кахексии, усугубляет 
метаболические нарушения, приводит к ослаблению больного. 
Симrrгомаmческое лечею1е тошноты и рвоты включает попытку 
ус1ранения или уменьшения действия причин, их вызывающ11х, поэтапное 
использование противорвотных препаратов с учетом патогенеза 
снмптомов и коррекцию нарушений, вызванных рвотой. 
Разв11тие тошноты и рвоты у больных злокачественными 
новообразованиями может быть связано с экзогенной (медикамеН7озной) и 
:нщогенной интоксикацией, повышением внутричерепного давления 
(це1пральный механизм рвоты); с рефлекторным раздражснt1ем рвотного 
центра при лекарственных гастритах, раздражении рецепторов желудка и 
других отделов пищеварительного тракта, брюшины (периферический 
механю~ рвоты}; зачастую развивается тошнота и рвота психогенного 
xapairrepa. 
АН1ИЭмстоrеннь1м (проmворвотным} действием обладают местно­
а11естез11рующие веще.ства и препараты с холинолитическимя свойствами. 
Таковыми являются альмагель-А, новокаин (по 1 -2 столовых ложки 1 % 
раствора внутрь}, анестезин, белластезин (в таблетках}. платифиллин (1-2 
мл 0,2% раствора подкожно, внутрь или в свечах до 0,005 г), метацин 
(0,002 r внутрь или 1 MJl 0, 1% раствора подкожно или внутримышечно). 
Для уменьшения проявления тошноты и рвоты применимы 
антигистаминные препараты: димедрол (в таблетках no 0,03-0,05 r от 1 до 
3 раз в супm, в свечах - по 0,01 и 0,02 г, в растворе - по 1 мл), пипольфеи 
(no 0,025 r 2-3 раза в день внутрь, по 1-2 мл 2,5% раствора 
внутримышечно, no 5-10 мл 0,5% или 2 мл 2,5% раствора внутривенно), 
супрастин (по 25 мг 2-3 раза в сутки внутрь или no 1-2 мл 2% раствора 
внутримышечно ит1 внутриве11но), тавеГИJJ (по 1 мг 2 раза в сутки внутрь). 
Широкое распространение получили прокинетик11 (rтреnараты, 
регулирующие моторику пищеварительноrо тракта) : мстоклопрамИд 
(uерукал), мотилиум (домперидон), цизаприд - по 10 мг 3-4 раза в сутки 
внутрь или внутримышечно (церукал), диметпрамид (по 20 мг вt1утрь или 
по 1 мл 2% раствора внутримыше•1но 3-4 раза в сутки). 
Вышепсречисле1шые группы препаратов эффектиnt1ы при 
периферическом генезе тошноты и рвоты. 
Селективными антагонистами серотониновых рецепторов, 
дсйствуюшими на уровне периферической рецепции и хеморецепторной 
триггерной зоны, являютс" ондансетрон (зофран}. rранизетрои (к11трил), 
11с11ользуемы.: внутривенно, орЗJ1ьно или ректально (зофраи}. Эти 
препар<IТЫ используются nри лекарственно-индуцированноii рвоте (при 
х11мнсm:ралии), рвоте метаболического rенеза (при уремии , 
гищ:ркальциемии), рвоте, обусловлен11ой нарушением моторики желудка. 
Эффективным методом J1е•1сния данного синдрома являетсн 
использование фе11отиазино11 : аминазина (по I0-25 мг внутрь или 25-50 м1· 
внутримыuiечно каждые 6-8 часов), :rrа11еразина (по 4-8 мг внутрь 3-4 раза 
11 день) tl др. 
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При рвоте центрального генеза целесоо6разно применение 
барбитуратов (фенобарбитал, ламинал-натрий), гало11еридола (по 0,5-1,5 мг 
до 4 раз в день внуrрь или внутримышечно), транквилюаторов (диазепам, 
оксизепам, элениум, мепробамат), бромидов, препаратов валерианы, 
циклнзина. 
При рвоте, связанной с повышением внутричерепного давJJения, 
рекомендуются мочегонные препараты, ограничение приёма жидкости (до 
1,5 л в сутки). 
Важную роль в диспепсическом синдроме играют нарушения 
дефекации : задержка стула и понос. 
Застой кишечного содержимого способствует усилению явлений 
интоксикации, развитию метеоризма, вызывающего боли в животе, ведет к 
дальнейшему снижению аппетита и прогрессированию истощения. 
Из причин запора, непосредственно связанных с ростом 
новообразования, можно вьшелить стенозирование ректосиrмоидного 
отдела ободочной кишки первичной или врас:rающей в кишечную стенку 
опухолью органов малого таза. Иногда наблюдается компрессия кишки 
опухолью извне и запор на почве славления спинного мозга при 
опухолевом поражении позвонков. Запор может быть обусловлен общим 
ослабленным состоянием больных, постельным режимом, щадящей 
диетой, употреблением наркотических анальгетиков нз группы опиатов, 
систематическим использованием слабительных средств . 
В лечении запора, если он не обусловлен причинами , требующими 
хирурrическоrо вмешательства, первоочередным является назначение 
диеты, содержащей растительную клетчатку: свежие овощи и фрукты, 
вареная свекла, чернослив, КJ1сломолочные продукты, растительные масла, 
отруби . При сохранении активности целесообразно расширение 
двигательного режима больного. Если перечисленные меры не дают 
должного эффекта, возникает необходимость в слабительных средствах. 
В зависимости от .механuз,иа действия выделяют следующие группы 
препаратов: 
• средства, смягчающие каловые массы (вазелиновое масло по 
15-45 мл на ночь, оливковое масло по 25-30 мл и друrие 
растительные масла); 
• средства, увеличивающие обьём кала за с•1ет набухания 
химуса и последующей стимуляции перистальтики (морская 
капуста, агар-агар); 
• средства осмотического действия, ра.1жижающие кал (сульфат 
натрия, карловарская соль, сернокислая магнезия); 
• контактные стимулянты, раздражающие слизистую оболочку 
кишки и усиливающие перистальтику (фенолфталеин, 
касторовое масло, ревень. крушина, сенаде). 
При тяжелых нарушениях моторики кишечника возможно 
назначение прозерина ( 1 мл 0,05% раствора подкожно). 
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Метеоризм, часто сочетающийся с запором, причИ11.Яет больному 
знсtчительный дискомфорт, что связано с повышенным образованнем газов 
в кишечнике или затруднением их отхождения. Для его устранення 
целесообразно добавление в пищу тмнна, масла укропа (по 2-3 капли). 
Хорошее симптоматическое действие оказывают укропная вода (по 1 
столовой ложке до 3-6 раз в день), анисовое масло (по 1-2 капли до 6 раз в 
день), настойка перечной мяты (по 15 капель), настой ромашки. В 
дополнение к растительным средствам применяют активированный уголь 
и другие адсорбенты, препарат эсnумизан (по 1-2 капсуле 3 раза в день) . 
Диарея, непосредственно связанная с наличием расnространённого 
опухолевого процесса, встречается редI<О (при раке восходящего отдела 
ободочной КИШJСИ, поражении тонкой J<ИШКИ на почве 
лимфогранулематоза, злокачественных лимфом). Более часто понос 
возникает как осложнение специального противоопухоJ1евого лечения или 
вследствие обострения сопутствующих заболеваний (хронического 
aнauНJUioГo гастрита, энтероколита, кандндозной инфекции, 
дисбактериоза). Симптоматическая терапия при диарее у онхологических 
больных осуществляется с учетом её конкретного патогенеза и 
заключается в назначении диеты, препаратов, уменьшающих 
перистальтику кишечника, противовоспалительных, вяжущих, 
нормализующих кишечную флору, пищеварительных ферментов. 
Пища (высококЗJ1орийная, мех.анически и х.имическн щадящая) 
должна отвечать требованиям диеты №4 по Певзнеру. Показаны соки из 
черной смородины, брусники и черноплодной рябины, содержащие 
а11тибродильные и вяжущие вещества. Исключа.ются фрукrы и соки, 
сnособствующие бродильным nроцессам (виноград, персики, груши, 
СJ1ивы). Анпщиарейное действие оказывают блюда из тыквы, вязкие каши 
на воде, отвары из кожуры зрелых яблок, суспензия крахмала в воде ( 1 
чайная ложка на У1 стакана воды), порошок мускатного ореха. Вяжущее и 
противовоспалительное воздействие при поносе даёт использование 
растительных средств (чай из цветков ромаwки, настой соплодий ольхи, 
плодов черемухи, отвары травы зверобоя, коры дуба). При дисбактериозе 
показано применение бактерийных препаратов, таких как 
бифидумбактерин, бификол, хилак. 
Зачастую у онкологических больных наблюдаются выпоты в 
брюшной и плевральной flQлocmяx. 
Наиболее распространенной причиной экссудативного плеврита 
является метастазирование в плевру и лимфатические узлы средостения. 
Наиболее часто метастатический плеврит наблюдается при раке легкого 
(24-50% больных), молочной железы (до 48%), при лимфомах (до 26%), 
раке яичников (до 10%). 
Образование плеврального выпота связано с прямым влиянием 
ог1ухоли - увеличением проницаемости капилляров плевры вследствие их 
воспаления или разрыва эндотелия, а также ухудшением лимфатического 
дренс1жа из-за обструкнии л11мфатических путей опухолью и прорастания 
опухоли в 1111евру. Накоплению выпота у онкологических. больных может 
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способс-rвовать нарушение питания и снлжение содержании белка в 
сыворотке крови. 
При наличии экссудата в плевральной полости необходимо его 
цитологическое исследование. После эвакуации в полость плевры оводЯт 
цитостатики (блеомиuин, цисплатин, циклофосфан и др.), гидрокортизон. 
Эвакуация асцита показана при появлении тяжелой одышки; для 
морфолоп1ческой верификации злокачественного новообразова.ния и 
реше11ия вопроса о целесообразности иитраперитонеальноrо введения 
химиопрепаратов необходимо цитологическое исследование асцитической 
Ж}!Д)(Ости. Некоторого уменьurения асцита можно добиться 
использованием мочегонных средств. 
Однако необходимо учитывать, что зва~..')'аuия плеврального 
содержимого и асцита вызывает большую потерю белка, ч·rо может 
привести к гипопротеинемии. 
Развитие геморрагического си11дрома у онкологических больных 
связано с частым поражением опухолью слизистых оболочек, органов, 
участвующих в выработке факторов свертывания, функциональной 
недос..-гаточ 11остью системы кроветворения. 
При капиллярных кро11отече11иях эффективно местное применение 
гемостатической губки, раствора тромбина, сосудосуживающих средств 
(нафтизина, эфедрина, галазолина) . 
При кровотечении, вызванном тромбоцитопенией, показаны 
пентоксил (0,2 г 4-5 раз в день), витоrепат (2 мл виуrримышечно 1 раз в 
сутКJt). Для повышенИJ1 функциональной активности ~ромбоцитов и 
укрепления сосудистой стенки ~тримеКJ1ются этамзилат (по 0,5 r до 4 раз в 
день внутрь), амnзил (по 0,001 г 1 раз в сутки внутрь), которые 
назначаются циклами по 3-4 дня (проводится 2-3 цикла с недельным 
перерывом). При гиполротромбинемии рекомендуется использование 
викасола ( 1-2 мл 1 % раствора внутримышечно в течение 5-7 дней). При 
повышенном фибринолизе применяется аминокапроновая кислота (по 5 г З 
раза в день внутрь или 100 мл 5% раствора внутривенно капельно 5-10 
дней). При кровотечении любой этиологии целесообразно применение 
этамзилата, аскорбиновой кислоты, rлюконата кальция, рутина. 
Одним из симптомов распространёЮ1ого опухоневоrо процесса, 
требующим коррекции, является лихорадка. возникновение которой 
связано с всасыванием организмом вырабатываемых опухолью 
пирогенных веществ, продуктов некроза, перифокальным воспалением, 
nаранеопласти'lеским аутоимму1111ым процессом и др. Выраженная 
гипертермия нередко наблюдается nри распространенном rаке почки , 
толстой кишки, печени, легкого. Особенностью истинной раковой 
лихорадки является то, что она редко сопровождается ознобом и 
потливостью и существенным образом не сказывается на самочувствии 
больного. 
К препаратам, используемым для лечения лихорадки 
неинфекционного генеза. 01·носи 1·ся аmиnиретики: ацети11салициловая 
кислота (2-3 г в суткл), парацетамол (0,2-0,4 г в сутки), а11апьгин ( 1-3 г в 
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сутки), индометацин (0,025 r до 3 раз о день), ибупрофен (0,6-0,8 r в 
сутки), налроксен (0,25 г 2 раза в день), реопирин (3-5 мл 1 раз в день), 
бу1адион (ло 0,15 г до 3 раз в денъ) . Можно использова1ь 
антигистаминные препараты (димедрол, суnрас-rин, тавегил), что 
усиливает жаропонижающее действие а1пипиретиков. У больных с 
метастазами солидных опухолей в печень, легкие в упорных случаях 
гипертермии ре1<омендуется применение г11юкокортикомдов: преднизолон 
(по 15-25 мг в сутки), дексаметазон, метнлпреднизолон. 
Одним нз частых осложнений злокачествеиноrо процесса является 
вторичная и11фекция, развитию которой способствует системное 
воздействие опухоли на организм, вызывающее снижение иммунитета, 
интоксикацию, а также оперативное вмешательство, химиолучевая 
терапия. Лечение инфекционных осложнений предусматривает назначение 
антибиотиков широкого спектра действия - ампициллин, ампиокс, 
препаратов группы цефалоспоринов, аминогликозидов (гентамицин, 
канамицин). Используются комбинации антибиотиков (например, 
сочетание цефалоспоринов с полусинтетическими пенициллинами и 
аминогликозидами). Следует отметить, что назначение онкобольным 
антибиотиков должно проводиться по строгим показаниям, так как может 
вызвать усиление интоксикации, сенсибилизации, дисбактериоза, 
нарушение витаминного баланса, повышение устойчивости возбудителей. 
Одно из тяжелых проявлений генерализации опухоли 
метастатическое поражение костей, сопровождающееся стой1<им 
болевым синдромом и ограничением движен11й , •1то, в свою очередь, 
приводит к гиnодинамическим наруwенИJ1м, образованию пролежней. 
Помимо этого, метастазы в кости за11астую сочетаются с канцероматозом 
костного мозга, дающим соответствующую клннико-гс:матолог11ческую 
картину. Симптоматическая терапия данного состояния заключается в 
медикаментозной анальгетической тepanнst, анапгезии новокаиновыми 
блокадаМJ1, своевременной иммобилизации , обезболивающей лучевой 
терапии, соответствующих хирургических мероприятиях при наличии 
спонтанного перелома. 
Нередко злокачественные новообразования впервые проявляются 
неспецифическими симптомами , что затрудняет их диагности1<у. 
Паранеомастические синдрол1ы - совокупность неспсциф11-ческих 
симптомов вторичного характера, возникающих в результате отдаленного 
влияния опухоли. 
Их возникномние обусловлено способностью опухолей 
продуцировать биологически активные вещества (серотони11 , гастрин) и 
rормоны (АКТГ, кортикостероиды, антидиуретический rормо11, инсулин, 
паратгормон, альдостеро11). 
Согласно классификации Вальденстрема выделяют кожные 
проявления паранеоnнастического синдрома (дерма1ит, зуд, rиперкератоз, 
1·ипертрихоз); костные (ревматоидный артрит, синдром гиnертрофи•1сс1<ой 
леr·очной остсоартро11атии Марн-Бамбергера); звдо1<ри1шые 
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(гинекомастия, гипогликемия); неврологические (полиневриты, 
энцефалопатн.я); сосуД){стые (тромбофлебиты, геморрагии, ДВС); 
почечные (функциональная недостаточность), а также гематологические. 
Как правило, паранеопластические синдромы проходят после излечения 
опухоли . 
Таким образом, проведение симптоматической терапии, 
направленной на коррекцию наиболее тягостных симптомов заболевания, 
позволяет достичь значительного улучшения состояния и самочувствия 
онкологических больных, способно продлить их жизнь и улучшить её 
качество на месяцы, а иногда и годы. 
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6.6. ДЕОНТОЛОГИЯ В ОНКОЛОГИИ 
Медицинская деоитологил - наука о врачебном долге (греч . deon -
долг, logos - слово, наука). Она представляет собой совокупность 
этических норм при выполнении медиком своих профессиональных 
обязанностей и основана 11а гуманизме в его широком понимании. 
Вопросы врачебной деонтологии занимают особое место в 
онкологической практике. Это связано с тем, что при онкологических 
заболеваниях самоизлечения практически не бывает и выздоровление 
больного всецело зависит от компетенции врача; страх населения перед 
злокачественными опухолями особенно велик, распространено мнение о 
бесперспективности лече11ия . Актуальность деонтологических вопросов в 
онкологии обусловлена и тем, что в большинстве случаев даже лри 
начальных стаднях заболевания врач не может быть уверен в полном 
излечении пациента. 
По мнению Н.А.Семашко, врачебная этИJ<а включает в себя три 
груnпы вопросов: во-первых , отношение врача к больному, во-вторых, 
отношение врача к коллективу, в-третьих, отношение врачей между собой . 
К вопросам. деонтологии относится также правильное общение с 
родственни.ками пациентов, орrанизаw~я работы медиwп1скоrо 
коллектива, правильный выбор оmимальных методов лечения, защита 
больного от ненаучных способов врачевания, отвлекающих от 
необходимого лечения и подчас наносящих непоправимый вред. 
В основе успешного решения данной проблемы ведущая роль 
прюiадпежит врачу-оt1колоrу, его личности, профессиональной 
осведомленности. В онколоrической клинике находятся, в основном, 
больные с тяжелым недугом. Работая с ними и отдавая должное методам 
д.иагностики и лечения, онколог не вправе забывать ~)'манную сущность 
врачебной профессии. Слово врача, пользующегося у больного 
авторитетом, имеет очень большое значение. В то же время, высказанное в 
присутствии пациента сомнение, неуверенность интонации, растерянность 
могут нанести ущерб его взаимоотношениям с лечащим врачом. 
Задача врача - успо.коить пациента и психолоrичесЮ1 подготовить к 
предстоящему лечению, внушив веру в излечимость заболевания. Умение 
добиться нужного контакта с больным требует определенного опыта, но 
часто зависит и от личных качеств врача. Онкологические больные 
испытывают сильный эмоциональный стресс, связанный с подозрением о 
возмож11ост11 зnокачественноrо новообразования, необходимостью 
длительного обследоваt1ня, пребыванием в стационаре, оперативным 
вмешательством н ожиданием результата гистологического исследования , 
проведением лучевой, химиотерапии . Эмоциональный стресс является 
толчком для запуска цепи нейроэндокринных реаl(Ц)1й, приводящих к 
психосоматическим рассч><>йствам. Задача врача состоит в том, 'Побы при 
общении с пациентом уменьшить или нейтрализовать стрессорную 
реакцию. Это имеет положительное значение для общего сосгояния 
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больного, течения заболевания, последующей трудовой и социальной 
реабишmuщи. 
Особое значение имеет правильный психологический подход к 
больному, это своего рода лсихотерапи.я уже на первом этапе контакта 
врача и пациента. 
Изменения в 11с1аике пациеитов проходят следующие стадии 
адаптации: 
• стадия шока после получения информации о заболевании; 
• стадия отрицания, вьrrеснения информации; 
• стадия. агрессии, поиска причины болезни; 
• стадия депреа:ии, иевер1u в лечение и помощь окружаJОщих; 
• стадия. попытки cгotJopa с судьбой (обращение к 
нетрадиционным методам лечения, к релиrии, диета, 
голодание, гимнастика); 
• стадия принятия болезни, переосмысления жизни, 
возникновения новых ценностей. 
Переч11сленные стадии не всегда следуют в оnиса~шом порядке, у 
каждого больного длятся разное время, все они могут существовать и 
одновременно. Психологическая коррекция должна соответствовать 
стадИ.Ям адаптации, состоянию пациента, его психологическим 
особенностям и плавно готовить его для перехода в следующую стадию 
адаrпации. 
Онкологическое заболеван 11е служит мощным стрессом для самого 
пац.ис:кта и его семьи, слещ.твис:м которого является психическая травма, 
не всегда связанная с физическим самочувствием заболевшего. 
Онкологический больной оказывается в сложной жизненной ситуащш: 
11ечение требует мобилизации физических и душевных сил, в то время как 
болезнь, лечеШfе и связанные с ними переживания приводят к 
значительным психологическим, ф11зи<1еским и биохимическим 
изменениям, которые истощают ор1-аш1зм пациента. 
Психологическая помощь онкологическому больному, включая 
психотерапию, оказываемая во время лече11ня в стационаре и после 
вылиски из него, способствует лучшему приспособлению к болезни и 
преодолению последствий, вызванных лечением. 
К вопросу рац110нш1ь11ого информирования пациента об истинном 
диагнозе следует подходи·rь индивидуально. В каждом конкретном случае 
врач выбирает единственно правильную линию поведения. Это 
определяется характером и стадией заболевания, психолоrическими 
особенностями больного, его возрастом, профессией, отношением к 
предлагаемым методам исследования и лечения, социальным окружением 
н социокультурной принадлежностью пациента. страны и сложившимися в 
ней 11ормами, традициями н ус-rановками лечебного учреждения, а также 
уровнем профессиональных знаний врача. 
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В большинстве случаев пациенту не сообщают о наличии у неrо рака 
нли другой 3Локачественной опухоли, так как это вызы.вает большую 
психологическую травму. При беседе врача с больным, например, раком 
желудка на вопрос о диагнозе можно сказать о язве или полипе желудка с 
пролиферативными изменениями клеток, о разновидности опухоли или 
предопухолевом заболевании. 
В руки больного не должна попадать медицинская документаtWЯ и 
данные, подтверждающие диагноз злокачественной опухоли . В 
присутствии пациента соблюдается осторожность при анализе 
рентгенограмм и результатов специальных исследований. 
В документах (справках, выписках из историй болезни), которые 
выдают на руки больному злокачественным новообразованием при 
выписке из стационара или при направлении на обследование и лечение, 
обычно указывается диагноз «органическое заболевание» желудка, кожи, 
молочной железы и т.д. Этими же терминами пользуются при осмотре 
больных со студентами 11 на обходах, избегая таких слов, как «рак», 
«саркома», «метастаз», «Ca.ncer», «запущенная форма заболевания», «III и 
IV стадии заболевания», «неоперабельность». Так, при сборе анамнеза, 
уточнении наследственной предрасположенности вопросу «были ли 
злокачественные опухоли у ближайших родственников?» можно 
предпочесть вариант «чем болели или от какого заболевания умерли 
родители, другие родственники?». 
Исключение может быть сделано лишь при недооценке больным 
серьёзности положения и отказе от обследования и лечения. В случае 
отка.1а больного от радикального лечения с хорошим прогнозом ведется 
разговор о возможном озлокачествлении процесса. Сообщение истинного 
диагноза - задача только очень опытных врачей, хорошо разбирающихся в 
людях, способных следить за их реакцией и находитъ такие выражения, 
которые несут за собой минимальную эмоциональную нагрузку, не ранят 
пациента. 
Главным в правдивом диагнозе является стремление врача 
поддержать в больном надежду. Для осуществления этой задачи полезна 
беседа на тему прогноза болезни. Врач обрисовывает лерслепиву 
излечения, исходя из результатов научных исследований или основываясь 
на примерах благополучных исходов такого же заболевания у конкретных, 
известных болыюму людей. Диагноз можно сообщить только тогда, когда 
больной к этому подrотовле11, когда существует реальная возможность его 
исцеления или существенного продления жизни. 
Многие онкологи, зарубежные и ряд отечественных, во 
взаимоотношениях с онколо1·ическими больными придерживаются 
тактики, ориентированной на правду. Это связано с правовыми аспектами 
данной проблемы (человек должен быть правильно ориентирован в 
состоянии своего здоровья и 11меет право на самоо.:тоятельный выбор 
метода 11ечения). 
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Однако какой бы точХJ1 зрения не пр•щерживался врач, главным 
является его счх:мление поддерживать в больном надежду на 
выздоровление, насколько это возможно. 
Касаясь с позиций медицинской деонтологии профt~лактических 
осмотров населения , Д}!СПансеризации и наблюдения за группами лиц 
повышенного риска с целью раннего выявления опухолей, следует 
помнить о той психической травме, которую можно вызвать сл)"fайно 
оброненным словом, и соблюдать осторожность в своих высказываниях. 
Бывает достаточно сложно убедить больного в целесообразности полного 
!(JIИННческого обследования в условиях онкологического учреждения, и 
только бережный подход, внимательное отношею1е мoryr снизить чувство 
страха, уменьшить тревогу, создать благоприятнь1е условия для 
обследования и последующего лечения. 
При направлении больных с подозрением на злокачественную 
опухоль на консультацию в онкологический диспансер обычно объясняют, 
что консультация онколога необходима . д11J1 исключения опухоли. 
Бопьных, подлежащих специальной терапии, психологически готовят к 
мысли о возможности операции или Л)"fевоrо лечения, не говоря, однако, 
об этом, как о бесспорном факте, тах как из-за распространенности 
процесса илн сопутствующей патологии лечение в специализированном 
учреждении может быт~. отвергнуто. 
Рм пациентов отказывается от лечения, что может бьrrь связано со 
страхом перед предстоящей операцией, неверием в возможност~. 
излечения, представлением о возможности излечиться травами или 
<<домашними» средствами . Если пожилой больной опасается за исход 
операции из-за сопутствующей патологии, перенесенных заболеваний или 
прежнего негаrnвного опыта хирургических вмешательств, ему 
разъясняют, что перед решением вопроса об операции будет проведено 
соответствующее обследование, лечеюtе; лицам с повышенной 
возбу димост~.ю целесообразно назначекие бромидов, антидепрессаt1тов, 
транквилизаторов. 
Пациентов молодого возраста пугает калечащий характер операции 
(наложение противоестественного заднего прохода, удаление opr.iнa). В 
та1<Их случаях врач, не раскрывая нстиmюго характера заболевания, 
убеждает больного в отсутствии других возможностей излечения, в 
необходимости оперативного вмешательства, а также иt1формирует о 
возможности выполнения реконструктивно-восстановительной операции, 
протезирования. 
Ряд больных, узнавших или предполагающих наличие у себя 
злокачественной опухоли, отказываются от лечения, считаJ1 заболевание 
неизлечимым. В беседе пациенту объясняют, что окончательный диагноз 
будет установлен только после исследования препарата под микроскопом 
и если действитель1-10 будет обнаружен рак, то, безусловно, в ранней 
стадии , когда возможно полное излечение, а отказ от лечения приведет к 
потере времени и распространению процесса, возможность излечения в 
таком слу•tае станет сомнительной. 
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Отказ от терапии может быть связан и с хорошим самочувствием 
больного, когда опухоль выявлена случайно на фоне полного здоровья. 
Это обусловлено тем, что злокачественные новообразования зачастую, 
особенно на ранних стадиях, 11ротекают малосимптомно или 
бессимптомно, не страдает общее самочувствие, и порой больные 
неадекватно оценивают свое состояние. В такой ситуаrщи пациент 
надеется 1-1а ошибку в диагнозе и не верИ1' в необходимость лечения 
(реакция отрицания). Таким больным разъясняют серьезность положення, 
говоря об опухоли в виде предположения, и только в крайней ситуации о 
наличии опухоли, выявленной в ранней, излечимой стадии. 
Отказ больного от лечения рассматривается как один из показателей 
организации работы лечебного учреждения . 
У больных, излеченных от рака, нередко наблюдается повышенная 
мнительность, чувство тревоги , подавленности; всякое нарушение 
самочувствия трактуется ими как рецидив заболевания. Врач обязан 
внимательно отнестись к предъявляемым жалобам, произвести 
тщательный осмотр, при необходимости использовать инструментальные 
методы исследования, чтобы не пропустить рецидив заболевания или 
появление метастазов и успокоить больного. Большую помощь в этом 
отношении оказывает благоприятная обстановка в семье. Врач должен 
объяснить родственникам пациента, что следует избегать как чрезмерной 
опеки, так и упреков в мнительности. Положнтельное влияю1е оказывает 
разрешение больному выполнять определенные виды работ, это убеждает 
ero в реальности выздоровления. 
Инкурабельных онкологических больных не существует. Больные с 
запущенными формами злокачествениьrх опухолей подлежат 
симптоматическому или паллиативному лечению, осуществляемому 
врачами по месту жительства больного при согласовании с онкологами . 
Тяжело больных, заведомо не подлежащих специальному 
противоопухолевому лечению, на консультацию не направляют. Пациент 
воспринимает необходимость такой консультации ках подтверждение 
диагноза злокачественной опухоли, а невозможность лечения в 
спецна;1изированном учрежденин - как признак неизлечимости заболевания. 
Если запущенность процесса установлена после обследования и 
пробного лечення в стационаре, то пациенту сообщают о наличии какого­
либо неонкологического заболевания , которое либо излечено, либо 
подлежит дальнейшему лечению по месту жительства. 
В случае выявления рецидива или метастаза после проведенного 
радикалыюrо лечения, деонтологически оправданный uариант объяс11ен11й 
выбирает наблюдавший боJJьного онколог. Участковый врач и районный 
онколог должны знать, на какую версию ориентирован больной, и 
придерживаться её. 
Взаимоотношения врача с родствеянЮ<ами и сослуживцами 
больного - предмет особого обсуждения. Здесь играют роль как 
психологические аспекты, так и имущественные, материальные и ряд 
друr·их факторов, которые порой невозможно взвесить за один раз. При 
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этом интересы больного выступают на первый план. Как бы не был занят 
лечащий врач, он должен найти время, чтобы nобеседо11ЗТЪ с 
родственникаМJt пациента, особенно с далеко зашедшим процессом. 
Вопрос стоит о жизни бJJизкого человека, для них это серьезная 
психическая травма. Возможно проявление тревоги, излишней заботы о 
больном, реже - неадекватная реакцкя, некоторая отчужденность, 
несдержанность. Ближайшие родственники должны бьпь правильно 
информированы об истинном диагнозе и версии, которой следует 
придерживаться в разговоре с бо11ьным, а также о риске оперативных 
вмешательств и прогнозе. 
Однако встречаются исключения из этого правила, особенно при 
разговоре с мужем или женой, а иногда и с детьмм пациентов. Например, 
ряд женщин, соглашаясь на овариэктомию, не хотят, чтобы муж был 
информирован о деталях операщш. Такое вмешательство рассматривается 
как врачебная тайна. В ряде случаев больные просят не говорить о тяжести 
своего состояния родственникам, стараясь уберечь от переживаний 
престарелых или больных членов семьи. Таким образом, этот вопрос 
решается только после тшателъного анализа взаимоотношений больного с 
окружающими его людьми. 
В случае если у больного впервые выявлена злокачественная 
опухоль, бJIИзкие должны помочь убедить его в необходимости лечения. 
Обращается внимание родственнико.в на создание доброжелательного 
щадящего микроклимата в семье, в том числе и на отдаленных сроках 
после радикальных операций, подчеркивая, что стрессовые ситуации, 
переживания, тяжелые психические травмы, даже на отдаленных сроках 
после лечения, могут способствовать появлению отдалёниых метастазов 
или возникновению опухолей других локалнзаций. Задачей родствен11иков 
является внушение больному, излеченному от рака или страдающему 
запущенными формами злокачественной опухоли , надежды на 
благоприятный исход болезни, сохранение ero психолоrический 
уравновешенности. 
Родственники часто задают вопросы о возможной 
продолжительности жизни больного, особенно при наличяи отдаленных 
метастазов. Конкретные сроки указывать нежелательно. Точный ответ в 
такой ситуации тяжело воспринимается родными, а естественная ошибка в 
ту илн иную сторону роняет авторитет врача. Врач должен быть готов 
ответить и на вопросы об объеме операцн.и, возможной заразности 
онкологического заболевания. 
За исключением родственников и наиболее близких больному людей 
вра•1 не имеет права разглашать сведения об онкологическом больном. 
Оповещение знакомых и сослуживцев пациента обо всем, что его касается, 
нарушает закон о врачебной тайне. Следует быть осторожным в 
отношении телефонных разговоров с родственниками, так как врачу 
неизвес1·но, кто находится на другом конце провода. В таких случаях 
предлагают личную встречу. 
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Внимания онкологов требуют также больные канцерофобией. 
Канцерофобия - навязчивое состоя11ие, выражающееся в необоснованном 
убеждении в наличии злокачественной опухоли. Встречается у лиц, 
родственники или знакомые которых С11>адали злокачественными 
новообразованиями, а также при напичии у бо11ьноrо патолоrических 
ощущений или объективных симптомов, сходНых с признаками 
злокачественных новообразований . Такие пациенты, как правило, 
подавлены, недоверчивы, утверждение врача об отсутствии рака 
расце11ива1от как признак недостаточной врачебной компетенции или как 
результат невнимательного отношеи~tя. Диагноз «канцерофобии» может 
быть выставлен только после всестороннего обследования, так как жалобы 
больного иногда действительно обусловлены злокачественной опухолью. 
Актуальной является проблема ненаучного врачевания в онкологии. 
Зачастую приходится сталк11ВЗться с различного рода "знахарями", 
которые обещают онколоrическим больным или их родственникам 
излечение от злокачественных опухолей с помощью 11>ав ипи других 
"народных" средств. Большинство таких "врачевателей''- это далекие от 
медицины люди, наживающие деньги на чужом несчастъе и стремящиеся 
приобрести научное имя. Своими средствами они отвлекают больных от 
насrоящеrо лечения, а подчас и приносят вред, применяя без оснований 
токсические вещества (мыwЫlк, аконит, кеjЮсин и т.д.). 
В этой ситуации врач-онколог должен занимать принципиальную 
позидию, тах как разрешение данной практики может привести к тому, что 
к подобным "знахарям" будут обращаться больные, которым можно 
помочь современными научными методами. Лечащий врач может дать 
обоснованные рекомендации относительно применения лечебных сборов, 
что производит позитивный психологический эффект. Этот вопрос 
особенно актуален в настоящее время, когда иеоrраничениость рекламных 
компаний привела к использованию препаратов (порой дороrостояших), не 
прошедших соответствующие клинические испытания и не разрешенных к 
мед1щинскому использованию, что особенно опасно при наличии 
опухолевого процесса . Неадекватное применение таких средств может 
способствовать ускорению опухолевого роста и гибели больного. 
Оt1кология - комплексная специальность, объединяющая усилия 
хирургов, радиологов, терапевтов, анестезиологов. Их тесное 
взаимодействие, СО11>удничество являются важнейшими условиями 
ус11ешноrо лечения онкологического больного. Для создания оптимальной 
для больного обстановки в работе коллектива должна соблюдаться 
четкость и слаженность. 
Если решено сообщить больному определенные сведения о его 
состоянии, то все члены коллектива информируются о том, что именно 
известно больному и в какой форме следует с ним разговаривать. 
Противоречие в информацин, rюлучаемой от разных врачей, 
несо1·ласованные действия наводят его на мысль о том, что от него 
скрывают правду. Таким образом, вместо успокоения больной получает 
психическую травму. Для избежания таких ситуаций все разговоры о 
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больном с юtм самим и его близю1ми родственниками обычно проводит 
лечащий врач . 
Свои особенности имеют клини'lеские обходы в онкологических 
клиниках. В палате беседуют с каждым больным, касаясь заболевания в 
тех пределах, которые допустимы в ero присутствии, не посвящая 
пациента в детали лечения , которые он может не понять или понять 
неверно. Для каЖдоrо больного должны быть найдены слова ободрения 
дnя поддержания надежды и хорошего настроения, беседовать необходимо 
спокойно, с ровным настроением, избегая торопливости, рассеянности, 
снисходительности Jmи нетерпеливости при выслушивании жалоб. 
Врачебный обход должен nодnерживать в больном уверенность в 
благополучном исходе заболевання. Детально состояние nацнента 
обсуждается в ординаторской no окончании обхода. Разбор наиболее 
сложных клинических случаев проводится на консилиумах и 
конференциях. 
Перед операцией больной информиру~ся об её объеме, возможном 
удалении органа, конечности, наложении противоестественного заднего 
прохода, эзофагостомы, rастростомы и т.д. В процессе изложения 
информации о состоянии здоровья не следует приукрашивать возможности 
лечения и скры:ватъ возможные осложнения тераnии. В результате больной 
дает инфор11fИРОванное добровольное согласие на медицинское 
вмешательство. 
Если операция проводится под местной анестезией, следует помнить, 
что больной сльпuит все разговоры, происходЯщие в ходе операции. Такая 
ситуация возможна и в том случае, если оперативное вмешательство 
выполНJ1лось под наркозом (в период пробуждения больной может 
слышать и помнить разговоры, ведущиеся в операционной или 
послеоперационной палате). 
В послеоперационном периоде врач предупреждает больного о 
возможных последствиях операции, методах коррекции. При всей тяжести 
состояния пациента его необходимо поддерживать морально. 
Об этом должны помнить и студенты при работе в клинике. Прежде 
чем ответить больному на вопрос о характере его заболевания, следует 
уточнить у преподавателя или лечащего врача версию, предложенную 
больному. Средннй и младший медицинский персонал также 
информируется о том, в каких пределах можно вести разговоры с 
пациентом о его заболевании . 
Онкологические больные часто бывают сложными в постюrовке 
диагноза и выборе метода лечения. Ошибки диагностики могут быть 
связаны с невысокой квалификацией и недостаточным вниманием врача, 
отсутствием онколопftlеской грамотности, недостаточной оснащенностью 
лечебного учреждения, а зачастую и действительной сложностью 
постановки диагноза. При малейшем сомнении в диа1·нозе прибегают к 
консультации. Деонтология дИКl)'СТ необходимость анализа и широкого 
обсуждения в медицинских коллективах ошибок, допушенных при 
постановке диагноза и лечении больных, так как это способствует 
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избежанию подобного в будущем. Об ошибках, доnущеиных в других 
учреждениях, направивших больного в онкологический диспансер, 
сообщают в эти учреждеt1ия. 
Выбирая конкретный объем диагностических и терапевтических 
мероприятий, врач ориентируется на следующий принцип: «Оптимум 
диаrиостических процедур и лечебной помощи при максимальном 
щажении психики больного». Значение современных ·rехнических средств 
(эндоскопия, ультразвуковая диагностика, компьютерная томография и 
др.) в медицине велико: они позволили значительно сократить сроки 
обследования и сделать лечение более своевременным. Следует учитывать, 
что такие обследования вызывают тревогу у пациентов. Эта 
психологическая подоплека требует от врача тахта и ИНднвидуального 
подхода. Необходимо уметь подготовить больных для исследования, 
проявляя внимание к их психическому состоянию во время процедуры . В 
вопросе о том, кто должен сообщать больному результаты аппаратных и 
лабораторных исследований, предпочтение целесообразно отдавать 
лечащему врачу, ибо только он, сопоставив клинические данные и 
результаты специальных методов исследования, может сделать 
окончательный вывод и информировать больного об отсутствии 
патологических изменений, о динамике заболевания, о снятии подозрений 
на рак и т.д. 
Как и в любых лечебных учреждениях, в онкологической клинике 
должен быть создан доброжелательный рабочий психологический климат, 
являющийся одним из факторов успеха в работе. Это особенно важно при 
разборе протоколов запущенности, проведении клинихо-анатомических 
конференций, при консультапиях больных, направляемых из других 
11ечебных учреждений. Недопустимо указывать больному на недостатки 
обследования и лечения на предыдущих этапах, тем самым создавая свой 
ложный авторитет. Это дополнительно травмирует пациентов, вызывает 
ненужные nереживанИJ1 , а порой и способствует появлению жалоб. 
Необходнмо исходить нз того, что врачи , наблюдавшие больного на 
предьщущ11х этапах, допустили неточности в обследовании и лечении 
несознательно, нецеленаправленно, а в силу других обстоятельств. Ронять 
авторитет своего коллеrн перед больным недостойно ни врача, ни 
человека. В то же время необходимо в корректной форме ухазать врачу на 
недостатхи, допущенные в обследовании и лечении пациента. Авторитет, 
построенный на нарушении пических норм взаимоотношений с коллегами 
в своем же коллективе, временный, зто рано или nоздно становится 
достоянием других врачей, что создает нездоровую обстановку. Говоря 
словами знаменитого арабского врача Исаака Эль Израили: "Ни.когда не 
отзывайся дурно о других врачах, ибо каждый имеет свой счастливый и 
несчастнивый час. Пусть nрославляt0т тебя дела твои, а не язык!"_ 
В современных лечебных учреждениях. в том ч.нсnе и 
онкологических, широко проводится научно-исследовательская работа . 
Активное участие в ней принимаt0т практические врачи, студенты, что 
способствует росту их профессионального мастерства, 
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совершенствованию знаний ; ведение научного поиска помогает 
анализировать nричины заболеваемости и смертности, вносить 
конструктивные предложения по вопросам диагностики, лечения и 
профилактики злокачественных новообразований. Проведение научно­
исследовательской работы организуется таким образом, чтобы не 
ухудшать качество лечебно-диагностического процесса, не нарушать 
режим больного. 
Работа онколога всегда сопряжена с переживаниями больного. 
Честно пройденный рядом с пациентом пуrь познания не только 
медицинской стороны болезни дает врачу большой опыт душевной 
работы. Но так же важно для врача обладать умением справляться с 
собственным стрессом , возникающим в процессе лечения больного, с тем 
чтобы избежать "синдрома сгорания" и более эффективно реализовать себя 
в работе. 
Соблюдение правил деонтологии в значительной степени зависит не 
только от профессиональной подготовки врача, но и от его воспитания, 
степени культуры, образованности, деликатности и внимания к человеку. 
Полная самоотдача, оптимизм, вера в огромные возможности 
человеческого организма позволяют онкологу не пасовать перед 
трудно<-"ТЯМИ и добиваться желаемого результата. Эти качества любой 
медицинский работник должен развивать и совершенствовать всю жизнь, 
помня, что вершиной деонтологии врача-онколога является доверие к нему 
пациентов. 
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ГЛАВА 7. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
7.1. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ (ЭКТОДЕРМАЛЬНОЙ) 
ПРИРОДЫ 
Классификация опухолей мягких тканей (Е.Ю. Сима11о•ский, 1968) 
1. Поражение слизистой оболочки и мягких тканей полости рта: 
• опухоли из эпителия (папилломы); 
• опухоли из соединительной ткани и ее производных (фибромы, 
липомы, хондромы), из мышечной ткани (миомы), из нервной 
ткани (невриномы, нейроф11броматоз), из сосудов (rеманrиомы, 
лимфанrиомы, rеманrиоэндотеm1омы доброкачественные), из 
пигментной ткани (пигментный невус) . 
2. Поражение слюнных желез (бо11ьших и малых) 
• опухоли и.з эпителия (аденомы, аденолимфомы, смешанные 
опухоли, мукоэпидермонды высокодиффереицированные); 
• опухоли из соединительной ткани (липомы); из сосудов 
(rеманrиомы, rеманrиоэндотениомы доброкачественные); из 
нервной ткани (невриномы). 
Ко 2 rpyrшe опюсятся опухолеподобные образования - ретенциониые 
кисты . 
Поражение кожи и подкожных ;\/Я2КUХ тканей лица: 
• опухоли из эпителия (папи11ломы); 
• опухо11и из соединительной ткан» (фибромы и липомы); ».з 
сосудов (гемангиомы, лимфаиrиомы, доброкачественные 
геманrиоэндотеmюмы); из нервной ткани (невриномы, 
нейрофибромы и нейрофиброматоз); из пигментной ткани 
(пигментный невус). 
К З группе относятся опухолеподобные образования: эnидермоидные 
кисты, дермоидные кисты, атеромы, а также «Прочие образования» -
ринофима, бранхиоrенные кttсты и тератомы. 
К опухолям эпителиальной природы относ11тся: палиломы, 
эп.итениомы, кевусы, дсрмоидные и эпидермоидные кисты (свищи} шеи. 
Характерные черты доброкачественных опухолей мяrких тканей: 
округлая форма, nодвижность, не спа1шность с подлежащими тканями, 
регионарные лимфатические узлы не увеличены, палы1ация опухолей 
безболезненна. 
ПАПИЛЛОМЫ И ПАПИЛЛОМА ТОЗ 
Папиллома доброкачественна.я эпителиальная опухоль, 
r1роисходящая из покровного эпителия. На развитие папиллом оказывают 
в11н11ние 11аруwен11е развития , вирусы, хрон11ческая травма, воспаление. 
Пtтилло,иатоз - множественные nаш11юматозные разрастания. 
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Выделяют реактивные (в резуньтате хронической травмы или 
хронического воспаления) и неопласти•1сские папилломатозы (11стинные 
опухоли). 
Клиника и дифференциальный д11аz11оз. Папилломы встречаются в 
полости рта и на коже лица. Они обычно бывают одиночными, в виде 
мягкого образования, округлой или несколько вытянутой формы, на ножке 
(в виде цветной капусты), белесоватые, размером от 0,2 до 2 см. 
Локализуются на языке, слизистой оболочке щек, мягкого или твердого 
неба . Слизистая оболочка над nапилномой в цвете не изменена . 
Консистенция опухоли мягкая, она эластичная, однако иногда, особенно на 
лице, встречаются плотные папилломы, поверхность которых подверглась 
гиперкератозным изменениям. 
Лечение. Одиt1очные папилломы рад11кально иссекают скальпелем 
или электроножом, проводится криодеструкцня. При реактивных 
папилломатозах необходимо устранить раздражающий фактор (сменить 
протез, прекратить курение, исправить нависающие пломбы). Если после 
устранения раздражающего фактора дальнейwий рост новообразований не 
прекращается, их радикально иссекают. 
РОДИМЫЕ ПЯТНА КОЖИ ЛИЦА 
Родимое пятно (mrrментный невус) - врожденная ограииченная 
дисплазия кожи, возннкающаяся вследствие порока развlП'ИЯ пигментных 
элементов. Отличаются особым цветом (гиперnигментация или 
депигментация), нормальным развитием сосудов, особым видом 
ооверхиости (бородавчатая, иногда - волосистая). 
Клиника. Виутридермал:ьные невусы встречаются чаще всего. Они 
характеризуются расположением пигментных клеток в толще собственно 
кожи. Пигмент содержится в разлнчных количесrвах. Цвет таких пятен 
темно-коричневый или черный . Состоит невус из гнезд и пятен JТИгментных 
клеток, локализующихся в верхних слоях дермы, окруженных тонкими 
пучками коллагена. 
Смешанный невус: клетки располагаются частично в дерме, частично 
- на границе дермы и эпидермиса. С течением времени возможно 
превращение пограничного невуса о смешаиный, а затем во 
внутридермальный. 
Чаще всего озлокачествляются пограничный , сложный и голубой 
невусы. 
Дифференчиаль11ый диагноз. Необходимо отличать пигментные 
невусы от гемангиом и меланом. Or геман~·иом невусы отличаются тем, что 
в результате нажатия на них пальцем они не бледнеют, а сохраняют свою 
прежнюю окраску. Меланомы кожи отличаются наличием увеличенных 
регионарных лимфоузлов, в то время как само пигментное пятно при лом 
иногда даже уменьшается в размерах . 
272 
Лечение. Тактика врача определяется локализацией невуса и 
величиной его площадИ. Небольшие невусы одномоментно иссехают, либо 
удаляют при помощи диатермокоагуmщии. 
Большие невусы удаляют в олин или несколько приемов. 
Необходимо использование методов пластического закрытия дефектов. 
Прогноз благоприятный, однако следует избегать случайного удаления 
меланомы, ошибочно принятой за пигментный невус (в связи с ее темно­
коричневой окраской). 
Для уточнения диагноза инцизионная биопсия невуса 
противопоказана. 
АТЕРОМА 
Атерома - это ретенционная киста сальной железы. Развиаается 
вследствие закупорки сгустившимся салом наружного отверстия выводного 
протока железы. Закупорка протока чаще всего происходит в результате 
травматического воздействия на стенки его (при попытках выдавить черные 
«угрю> - сгустившийся и потемневший экскрет сальной железы). 
к~иника. Атеромы встречаются на лице и в области волосистой части 
головы. Могут быть одиночными и множественными. Они медленно и 
безболезненно увеличиваются, имеют полушаров11дную форму, гладкую 
поверхность и всегда связаны с кожей. Могут нагнаиваться. 
Лечение - радикальное удаление атеромы с иссечением участка кожи 
в области закупорившегося выводliого протока. Если имеется наrnоившаяся 
атерома, нужно ее вскрьпь, удалить содержимое, выскоблить стеИI<И кисты, 
смазать образующуюся полость спиртовым раствором йода, ввести 
йодоформный тампон и дать ране зажить вторичным натяжением . 
ДЕРМОИДНАЯ КИСТА 
Дермоидная киста - образуется в результате нарушения разви-тия и 
формирования лица в эмбриональном периоде в местах сращения лобного, 
верхнечелюстных и нижнечелюстных отростков. Чаще локализуются в 
области дна полости рта, глазницы, у корня и крыльев носа. 
Клиника. Дермоидная киста представляет собой полостное 
образование. Ее оболочка отл11чается плотностью. Полость заполнена 
кашицеобразной массой грязно-белого цвета, образующейся от распада 
эпителия и продуктов выделени11 сальных желез, иногда волосы, кристаллы 
холестерина. Растет дермоидная к11ста медленно. Имеет четкие граниды, не 
спаяна с кожей или слизистой оболочкой. Больные обращаются к врачу в 
тех случаях, когда возникают косметические или функциональные 
нарушения. При локализации в области корня носа и наружного края 
орбигы его следует дифференцировать от мозговой грыжи. 
Лече1те - хирургическое, 11ссечение кисты вместе с капсулой . 
Оперативный подход (внеротовой или внутриротовой) определяется 
локализацией кисты. 
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ЭПИДЕРМОИДНАЯ КИСТ А 
Эпидермоидная киста - образуется из отшнуровавwегося эnите-лия в период смыкания жаберных дуг. Локализуется в области переднего отдела полости рта, а также 11 области корня носа и надбровной области . 
Клиника. Мягкое, безболезненное образование, не спаянное с окружающими тканями и кожей. Кожа в цвете не изменена. Содержимое 
кисты: жидкость желтого цвета с кристаллами холестерина и с11ущенными клетками эпителия (чешуйки кератина). 
Лечение: хнрурrическое удале1U1е новообразования. СпожнОСПI 
связаны с тем, что оболочка Ю1сты очень тонкая . 
ВРОждЕННЫЕ к.исrы и свищи 
Выделяют: 
1. Кисты и свищи околоушной области. 
2. Срединные кисты и свищи шеи. 
3. Боковые кисты и свищи шеи. 
Предушные свищи иногда · двусторонние, открываются впереди 
осf!ования завитка ушной раковины, имеют диаметр около одного миллиметра. При надавливании 11а козелок из свища выделяется сметанообразная и салоподобная масса. Иногда свищ закрывается 
затвердевшей пробкой из этой массы и нагнаивается, в результате чего 
вокруг развивается воспаление с перихондритом наружного слуховоа·о прохода, формированием абсцесса под кожей впереди козелка. Свищевой 
ход направляется вниз кзади и медиально, доходя до хрящевой части 
наружного слуховоrо 11рохода, вnпетаясь в ero толщу. 
Кисты в околоушной и зачелюстной областях локализуются под задним полюсом или основной массой околоушной слюнной железы, 
проникают к стволу лицевого нерва, прнмыкая к хрящевому отделу наружного слухового прохода. Если происходит нагноение такой кисты t t прорыв содержимого ее наружу, то устье свища обычно локализуется 
между передн.им краем грудмно-клю•1ично-сосцевидной мышцы 11 углом нижней челюсти. 
Срединные кисты и свищи шеи развиваются из остатков 
нередуцированного щитовидно-языч11ого протока, который имеется у 
змбриона при развитии щитовидной железы . 
Могут локализоваться на любом участке щитовидно-язычного 
протока: как от «Слепого» отверстия языка до подъязычной кости, так и 
ниже - от тела подъязычной кости до перешейка щитовидной железы . 
Локализуются чаще по средней линии между вырезкой щитовидного 
хряща и 11одъязычной костью. однако иногда свищевое устье может быть и 
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в нижних отделах шеи или несколько сбоку от средней линии. Клинически 
протекают бессимптомно. Определяется мягкое эластичное образование, 
окруrлой формы, не спаянное с окружающими ткаю1ми, но имеющее связь с 
телом подъязычной кости. При глотании образование смещается только 
вверх, вслед за под-ьязычной костью. Сред11нные кисты моrут нагнаиваться. 
Срединнь1й свищ образуется после рождения, пройдЯ стадию 
срединной кисты шеи иди без нее. Свищ может бьrrь полным (от кожи на 
шее до «слепого» отверстия языка) или неполным (от кожи или от корня 
языка до тела подъязычной кости) . При полном свище введенная 1% 
метиленовая синь изливается в полость рта из слепого отверстия языка. 
Локализуется ниже подъязычной кости, ближе к средней линии шеи. 
При пальпации определяется тяж, идущий к телу подъязычной кости. Устье 
свища периодически открывается и из свища выделяется сm~зистое 
отделяемое, иногда с гноем. 
Диагноз ставится на основании тщательно собранного анамнеза, 
обнаружения в пунктате кисты шеи эпителиальных клеток, сл11зи, 
лейкоцитов, единичных кристаллов xonecтepffila. Контрастная 
рентrенография свищей с применением кардиотраста, или йодолиrюла 
позволяет обнаружить свищевой выход во рту постоянно на одном месте -
через слепое отверстие языка. На своем пути свищевой ход направляется к 
середине подъязычной кости, иногда - nрободая ее, а чаще - огибает 
верхний край подъязычной кости и nод углом 40-50° продолжается в 
направлении слепого отверстия. Замечено, что у 30% больных свищевой 
ход имеет одно или множество разветвлений, что очень ваЖJ10 учитывать во 
время операции (с точки зрения возможного оставления этих разветвлений 
и последующих рецидивов кистообразования, нагноения кисты, рецидива 
свища .на шее). 
Для дифференциации кисты и свища от других заболеваний 
проводится наливка их красящим веществом (метиленовый синий), который 
изливается в рот через слепое отверстие и окрашивает полость рта. Для 
дифференциальной диагностики применяется кожно-аллергическая проба 
(аnиномикоз, туберхулез), пункщюнная биопсия (лимфограиуломатоз, 
дермоидная киста), пункция (аневризма, гемангиома). 
Боковые кисты и свищи шеи 
Клинические признаки. Обычно проявляются в юношеском возрасте 
или позже, вызывая асимметрию лица и деформируя шею. Они слегка 
смещаются в передне-заднем направлении, имеют плотно-эластическую 
консистенцию; кожа над ними нс изменяется в цвете, остается неспаянной с 
кистой. 
Возможно нагноение кисты. После самопроизвольного вскрытия 
нагноившейся кисты или рассечение ее хирургом остается постоянно 
действующий, а иногда - временно закрывающийся свищевой ход на 
боковой поверхности шеи . 
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Дифференциальная диагностика - со специфическими процессами, 
аневризмой, смешанной опухолью околоушной слюнной железы, 
невриномой, хемодскто1>4ой, лимфосаркомой, хроническим специфическим 
перилимфаденитом, липомой, кистовидной лимфангиомой, браюtиогенным 
раком. 
При цитолоmческом исследовании - пунктат жидкий, светло-желтый 
либо бурый, слизистый с един.ичяыми цилиндрическими и спущенными 
клетками плоскоклеточного эпителия, кристаллами холестерина, 
лимфоцитами и эритроцитами. 
Боковые свищи шеи 
Классификация боковых соищей шеи: 
1. Истинно врожденные: 
• полные - имеющие два отверстия {нару>ююе и внуrреннее. 
открывающееся на стенке глотки); 
• неполные - имеющие либо выход в глотку, либо наружу. 
2. Возиихшие в связи с наmоением стенок и содержимого боковой 
кисты шеи. Всегда ЯВJ1Яются неполными , то есть с одним лишь наружным 
устьем, обусловленным прорывом гноя на шею или произведенным врачами 
разрезом . 
Диагностика основана на тщательно собранном анамнезе, пальпации, 
пункции с последующим цитологическим и биохимическим исследованием 
пунктата, контрастной рентгенографии и расширенной биопсии (удаление 
кисты или свища с последующим патоmстологичес1<.им исследованием). 
Содержимое не нагноившихся боковых и срединных эпителиат.ных КИ(.,'Т 
представляет собой светло-серую тягучую слизистую жидкость, в которой 
обнаруживаются клетки слущившеrося эп11телия и единичные лейкоциты . 
Лечение вро:ж:денны:х кист и свищеri лица и шеи. 
Лечение всех кист и свищей должно быть радикальным 
хирургическим. УдалеНJ1е боковой или срединной эпителиальной кисты 
шеи производят радикально - вместе с отрогами ее, ведущими к 
лодьязычной кисте или слепому отверстию корня языка, боковой стенке 
глотки. Если отрог перфорирует тело подъязычной кости, резецируют ее 
соответствующий участок. Оставление нередуuированных остатков 
Щ11товидно-язычноrо тра.кта неюбежно приводит к реuидиву кисты или 
образованию незаживающего свища на месте операции. 
Удаление боковых кист шеи производят (через разрез вдоль 
переднего края груд11но-ключично-сос1 евидной мышцы) ножницами, тупо, 
осторожно отодвигая по пути крупные сосуды и нервы, передний край этой 
мышцы отодвигают тупым крючком латерально, чем обесnеч.нвается 
xopowe.e обозрение кисты и доступ к сосудам шеи. 
Удаление срединных и боковых свищей шеи начинают с наполнения 
их красящим веществом. Блаrодаря прокрашиванию разветвлений удается 
всех их удалttть в одном блоке, вместе с основным свищевым ходом. Если 
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свищ прободает тело подъязычной кости, нужно, обязательно резецироваn. 
соответствующую часn. ее, затем продолжать вЫделять оставшуюся часть 
свища, обычно окруженного несколько склерозированной (на почве 
периодических обострений воспаления) соединительной тканью. 
При развитии нагноения, нужно вскрыт~. n~ойник и купироват~. 
воспаление. 
Прогноз. 
Только радикальное иссечение свища вместе с его устьем на 
слизистой оболочке языка или боковой стенке глотки исключает 
возникновение рецидивов, а также злокачественного nерерожден.ия кисты 
или стенок ее свища. 
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7.2. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНО ТКАННОЙ (МЕЗЕНХИМАЛЬНОЙ) ПРИРОДЫ 
ФИБРОЗНЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ 
Фиброма - опухоль, состоящая из фиброзной ткани. 
Выделяют од~tночные фибромы, с11мметричные фибромы и 
фиброматоз десен. 
Фиброма одиночная. Локализуются одиночные фибромы на десне, в 
толще слизистой оболочки рта или в глублежащих тканях щек, губ, мягкого 
неба, на языке, в челюстях. Встречается два вида фибром: мелкие -
ограниченные и крупные. Обе разновидности подразделяются на мягкие и 
твердые. 
При обследовании в толще неизмененной в цвете слизистой оболочки 
щеки или в подслизистой клетчатке определяется плотноватой 
консистенции опухоль на широком основании, реже - на ножке, не 
вызывающая никаких болевых ощущений. ГраJ1ицы фибром четкие, 
округлые; опухоль подвижная, безболезненная при пальпации. При травме 
зубами во время жевания, поверхность ее может изъязвляться и 
присоединяются признаки воспаления (гиперемия, отек). 
Лечение: полное иссечение опухоли . 
Сим.метричные фибршwы. чаще локализуются на небных 
поверхностях десен (одновременно с обеих сторон), иногда на язычной 
поверхности нижней челJОСти. Форма их несколько вытянутая -
СJrnвообразная. Консистенция nлотноватая. Между фибромами и зубным 
рядом образуется щелевидкъ1й просвет, в котором могут скапливаться 
пищевые остатки, сJJущивающиеся клетки эпителия и слюна. 
Симметричные фибромы растут медленно на протяженJШ многих лет. 
Лечение оперативное: иссечение опухоли до надкостницы. 
Возможно повреждение небной артерии . Если после операции на небе 
формируется дефект, раневая поверхность закрывается йодоформной 
турундой и защитной небной пластинкой. 
Фиброматоз десен. Характеризуется гипертрофией множества 
десневых сосочков, десневого края или генерализован.ной гипертрофией 
всей десны до переходной складки в области верхней и нижней челюсти . 
Фиброматозные разрастания могут достигать больших размеров, 
полностью закрывать коронки зубов с вестибулярной и частично язычной 
сторон. 
При длительном существовании фиброматоза десен возможно 
разрушение альвеолярного отростка с последующим появлением симптома 
дис-т:опии и расшап1нности зубов. 
Лечение: иссечение разрастаний десен до периоста. Раневую 
поверхность покрывают йодоформной марлей, а сверху - защитной 
пластинкой (на верхней челюсти). 
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липомы 
Липома - опухоль жировой ткани. Чаще локализуются под кожей лба, 
в толще щек, губ, в околоушной области, подчелюстных областях. 
Сравнительно редко встречаются они в толще языка, под слизистой 
оболочкой дна полости рта, неба. Растет медленно и безболезненно. 
Пальпаторно определяется мягкая либо плотная опухоль, слегка 
подв11жная, не спаянная с кожей и слизистой оболочкой . 
Лечение: вылущивание опухоли вместе с капсулой. 
НЕЙРОФИБРОМА ЛИЦА И СТЕНОК ПОЛОСТИ РТА 
Нейрофиброма развивается нз оболочек периферических нервов. 
Располаrается опухоль по оrnоwению к нерву или моноuентрически (в 
толще нерва определяется одИн узел), или полицентрически (в толще нерва 
определяется ряд. узлов, частично соединенных между собой). 
Клиника. В начальной стад.ин заболевания больной является к врачу с 
жалобой на наличие болезненной (реже - безболезненной) опухоли, 
вызывающей асимметрию лица. Палыrаторно под кожей щеки, подбородка, 
виска, в языке определяется плотная опухоль размерами от 1 до 1 О см и 
более. Если в опухоли мало фиброзных разрастаний, она мягкая и по своей 
структуре приближается к невроме. ПальлаЦИ}! нередко вызывает 
значительные болевые ощущения, иррадиирующие по ходу тройничного 
нерва. В более поздней стадии нейрофиброма имеет вид свешивающихся па 
ножке четкообразных мягких полиповидных узлов. Иногда развивается 
громадная плоская опухоль, почти не возвышающаяся над поверхностью 
или, наоборот, имеющая вид выпуклых бугров, перетянутых глубокими 
бороздами. Чаще это бывает запущенная форма нейрофибромы, 
соqетающаяся с нейрофибромами другой локализации и имеющая 
некоторые симптомы, характерные для нейрофиброматоза. 
Диагноз основывается на медленном росте опухоли, расположенной 
на ходу ветвей тройничного или лицевого нерва, лпотно-эластической 
консистенции, гладкой поверхности и ее болезненности. 
Лечение хирургическое . Необходимо учитывать расположение ветвей 
лицевого нерва и не повреждать прилежащих к опухоли его разветвлений. 
НЕЙРОФИБРОМАТОЗ (болезнь Реюшнгаузена) 
Тяжелое системное забояевание. Характеризуется развитием 
множества опухолей по ходу нервных стволов. Носит врожденный 
наследственный харакrер. Характерно образование множественных узлов в 
области шек, скуловых костей, виска, век. С возрастом развивается парез 
мимической мускулатуры. Возникает вторичная деформация лицевых 
костей, нарушение прикуса. В некоторых случаях лицо приобретает 
уродливое выражение. 
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Характерна тетрада симпто.мое Дарнье: 
• типична.я пигментация кожи в виде пятен цвета кофе с молоком, 
локализующихся на закрытых поверхно<--тях; 
• своебразные опухоли кожи и подкожной основы; 
• опухоли нервных стволов; 
• физические и психические нарушения (этот симптом не 
относится к числу обязательных симптомов болезни). 
К числу сопутствующих признаков нейрофиброматоза относят: 
деструюrию костей лицевого и мозгового черепа, поражение органа зрения, 
нарушение прикуса, узелки на радужной оболочке, имеющие значение ДJIЯ 
дифференциальной диагностики, эндокринные нарушенИJ1 (поражение 
гипофиза, щитовидной и надпочечниковых желез). 
Лечение хирургическое. Задачи: максимально возможное удаление 
опухоли, восстановление утраченной органом функции, максимальное 
щаженне мягких тканей лиuа с целью использования их в последующем для 
восстановления дефектов. 
ГЕМАНГИОМЫ 
Гемангиома - доброкачественная опухоль, связанная с врожден-ным 
пороком развития кровеносных сосудов. Проявляется с детского возраста. 
В отличие от других доброкачественных опухолей, гемангиома 
обладает инфильтрирующим ростом, может рецидивировать, однако она не 
способна метастазировать. Постепеtшо разрастаясь, гемангиома может 
достигать больших размеров. 
Классификация Н.И. Кондрашина (1963): 
1. Простая. 
2. Кавернозная или пещеристая. 
3. Ветвистая. 
4. Комбинирован.пая (простая + кавернозная; кавернозная + 
ветвистая). 
5. Смешанная (гемангиолимфома, гемангиофиброма, нейроангио-
фиброма). 
6. Системный ангиоматоз. 
Сосудистые аномалии: 
1. Врожденное сосудистое пятно (сосудистый невус) 
2. Телеанrиоэктазия. 
Международная гистологическая классификация: 
1. Доброкачественная геманrиоэндотелиома. 
2. Капиллярная гемангиома (юношеская гемангиома) . 
3. Кавернозная гемангиома. 
4. Гроздевидная (ветвистая) гемангиома (артериальная, венозная, 
артериовенозная). 
5. Внутримышечная rемамrиома (капиллярная, кавернозная или 
артерио-венозная ). 
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6. Системный rеманrиоматоз. 
7. Гемангиоматоз с врожденным артерио-венозным свищом и.ли 
без него . 
8. Гломусная опухоль (rиоманrиома). 
9. Ангиомиома (сосудистая лейомJ1ома). 
10. «Гемангиома» грануляционного типа (nиоrенная гранулема) 
Классификачия П.М. Горбушиной (1978) 
1. Кавернозные или пещеристые: 
• инкапсулированные; 
• диффузные. 
2. KaпUllJIJ/puыe или простые: 
• поверхностные; 
• глубокие. 






• ветвистые (быстрорастущие, медленнорастущие) . 
Чаще всего встречаются капиллярные, ветвистые, кавернозные 
гемангиомы. 
Капwzлярная, или простая, гемангио111а предС'Тавляет собой плоский, 
пятнистый, розовато-красный или синюшно-багровый участок ткани, 
состоящий из обильного скопления новообразованных капилляров и 
артериол, переплетающихся и анастомознрующих друт с друтом. 
Капилляры могут быть артериальными или веноз11ыми . Локализуются 
гемангиомы либо на слизистой оболочке рта, либо на коже лица. При 
нажатии на пораженный участок (пальцем или инструментом) он бледнеет, 
а по прекращении давления приобретает прежнюю окраску. 
Постепенно разрастаясь, капиллярная гемангиома поражает 
подкожную или подслизистую клетчатку . Бывает чередование периодов 
быстро1·0 роста и стабильного состояния . В редких случаях она исчезает или 
уменьшается без лечения. 
Гроздевидная (ветвистая) гемангиома состоит из клубка широких и 
извитых артериальных сосудов. Артериальная гемангиома пульсирует. 
БлагодарJ1 наличию во многих ветвистык rемангиомах артерио-венозных 
анастомозов 11ад ними нередко выслушивается систо11ический шум. Этим 
они напоминают ветвистую аневризму, и потому принадлежность их к 
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опухолям оспаривается . При наклоне r·оловы вниз ветвистая гемангиома 
увеличивается в размерах. 
Кавернозная. или пещеристая. гемангиома состоит из группы 
крупных заполненных кровью полостей. Оrдельные полости сообщаются 
друг с другом либо разделены тонкими соединительно-тканными 
перемычками, содержащими небольшое количество эластических и 
мышечных волокон. Благодаря наличию кавернозных полостей, 
сообщающихся друг с другом, дЛЯ этого вида rемангиом характерным 
явпяется признак «сжатю!)) и «наливанИJ1» : при сжатии пальцами они 
спадаются, а затем постепенно наполняются кровью. Опухоль может быть 
окружена капсулой или иметь диффузный характер. 
Кавернозные гемангиомы могут поражать не только мягкие ткани 
лица, язык, слизистую оболощ и подсли:sистый слой полости рта, шею, но 
и челюсти. Иногда в толще кавернозной или гроздевидной гемантиомы 
можно определить плотные округлые образования, представляющие собой 
петрофицированиые тромбы-флеболиты. 
Можно наблюдать больных, у которых одновременно имеются 
участки, пораженные геманrиомами разп.ичной формы. Такая гемангиома 
является сочетаиной, но в ней всегда преобладает либо участок простого, 
либо кавернозного, либо гроздевидного поражения. 
Лечение. Небольшие простые (капиллярные) гемангиомы лечат с 
помощью элекчюкоагуляции, лучевой терапии, проводится 
склерозирующая терапия, лучевая терапия, гормонотерапия, 
комбинированный метод лечення. При капиллярных гематомах при 
отсутствии роста опухоли возможно наблюдение за ней, так как в течение 
первого года жизни возможен регресс опухоли. 
Телеангиоэктазия - капиллярная геманrиома кожи в в11де небольших 
поверхностных звездчатых разветвлений мелких поверхностных сосудов 
кожи в виде <<Паучка» или полос неправильной формы. В некоторых 
случаях могут кровоточить. Лечение : криодеструкция или 
диатермокоаrуляuия. 
Врожденное сосудистое пятно (сосудистый невус) - порок развития 
сосудов кожи (расширение и увеличение числа капИJUtЯров в дерме). 
Образование красного цвета с разной степенью проявления . Цвет 
усиливается на холоде, при плаче, крике. Пятна, как правило, врожден.ные и 
не увеличиваются в дальнейшем. 
Ле11ение : криодеструкция, хирургическое лечение, лазеротерапия, 
лучевая тераnия. 
ЛИМФ АНГИОМЫ 
Лимфангиома - новообразование, исходящее из лимфатически·х 
сосудов. Представляет собой порок развития сосудов в змбриональном 
периоде и проявляется, как правило, самом раннем детском возрасте. 
Лимфанrиомы характеризуется медr1енным, но прогрессивным 
ростом. Однако на определенном этапе рост опухоли прекращается и может 
произойти обратное развитие за счет заnустевания лимфатических сосудов, 
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разрастания и склероза межуточной ткани. В результате лимфангиома 
может превратиться в мягкую рубцовую ткань. Крупные кавернозные 
опухоли обычно разрастаются еще больше. 
Опухоль нередко сочетается с другими пороками развития: 
гемангиомой, неврофиброматозом, атрофией мускуJJатуры, отсутствием или 
задержкой роста конечностей . 
Излюбленной локализацией лимфангиом в челюстно-лицевой области 
являются: губы, щеки, околоушно-жевательные области, нос, язык. 
Лимфанruома челюстно-лиuевой области может распростра-ниться на шею, 
rрудь, в подмышечную ямку. 
Развившаяся опухоль возвышается над окружающей кожей в виде 
разрастаний, имеющих диаметр 1-2 см и более. Кожа в цвете либо не 
изменена, либо содержит плотные участки темно-красного цвета. 
Пальпация безболезненна. 
Выделяют простую, кистозную и кавернозную фор;иы лимфангиом. 
Простая лимфангиома языка или губы характеризуется диффузным 
увеличением этих органов, приобретающих несколько тесноватую 
консистенцию. Локализуясь в толще кожи, она выглядит как поверхностная 
лимфэкrазия. 
Кистозная форма лимфаигиомы может достигать больших размеров, 
распространяясь на слизистую оболочку рта, лицо, язык., щеки и шею. При 
этом кожа в зоне опухоли истончается, через нее просвечивается жидкость, 
кажущаяся синеватой, хотя она в действительности имеет светло-молочный 
цвет лимфы. Пальпация лнмфагиомы безболезненна, определяется 
флюктуация, чего не бывает при пещеристых формах опухоли . 
Характерным симптомом кавернозных и кистозных лимфанrиом является 
наличие плотных включений, соответствующих соединительно-тканным 
перегородкам между отдельными пещерами и кистами. В случае 
проникновения в кистозную полость инфекции наступает тяжелое 
осложнение · воспалею1е лимфанrиомы . Она увеличивается, уплотняется, 
становится болезненной, отдельные кисты могут нагнаиваться; температура 
тела при этом повышается, общее самочувствие ухудшается. 
Для подтверждения диагноза показана пункция, при которой 
отсасывается прозрачная желтоватая или светло-молочная жидкость. Если к 
жидкости примешивается кровь, это св~щетельствует о наличии сообщения 
между опухолью 11 сосудом нли о сочетании лимфангиомы с гемангиомой. 
Лечение хирургическое - радикальное уда11ение всей опухоли. Если 
лимфанrиома имеет сравнительно небольшие размеры и локализуется в 
толще губы, щеки, подбородка, околоушно-внсочной области и при :>том 
можно блокировать JlИмфообращение в опухоли зажимом, следует провести 
склерозирующую терапию. 
Противопоказана операция в случае nрисоед.инения воспалительного 
процесса, когда следует ограничиться антибиотикотерапией, а при 
нагноении - рассечь ее и лечить вскрытую 1<исту по общим правилам . После 
ликвидации воспаnите11ьных наслоений можно предпринять попытку 
полного или частичного уда.пения лимфангиомы . 
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7.3. ОСТЕОГЕННЫЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ И 
ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ СОСТОЯНИЯ ЧЕЛЮСТНО ·ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ 
ОСТЕОМА 
ОстеоАю - опухоль из относительно зрелой костной ткани. 
Встречается редко. 
Выделяют: 
• компактные (характеризуются отсутствием каналов остеонов и 
узкими сосудистыми каналами); 
• губчатые (имеет порозное строение); 
• мягкие (отличаются большим количеством костномозговых 
полостей) остеомы. 
Остеомы могут иметь центральное и периферическое расположение. 
Остеомы растут очень медленно. Жалобы больных зависят от 
локализации и объема опухоли: развившись в толще нижней челюсти, она 
вызывает невралгическую боль в области нижнеальвеолярного нерва и 
асимметрию нижней половины лица, при локализации на венечном 
отростке, вызывает постепенно нарастающее ограничение движений 
нижней челюсти, прорастая в полость носа - затрудняет дыхание через 
соответствующую половину носа. 
Малые остеомы обычно не причиняют никаких функuиоиальных или 
косметических расстройств. 
Диагностика комлаl\ПfЬlх остеом не представляет трудности: четкий 
рентrеноrрафическиii симптом «плюс ткань» свидетельствует о нмичии 
плотной остеомы, вьщеляющейся на фоне более рентгеноnроницаемой 
кости. Губчатые и мягкие остеомы необходимо отличать 
остеобластокластом, солидньrх адамантином и других опухолей костной 
ткани, имеющих полостное строение. 
Лечение остеом только хирургическое - радикальное удаление 
опухоли , производимое в случае функциональных или косметических 
нарушений, а также при наличии показаний к операции в связи с 
предстоящим съемным зубопротезированием. 
ОСТЕОИДНЫЕ ОСТЕОМЫ 
Остеоид - остеому, или мягкую остеому, некоторые авторы относят 
не к истинным опухолям, а к проявлению реактивного воспаления . 
Опухоль небольшого размера (от 5 до 20 мм в диаметре) 
локализуется в губчатом или корковом веществе 1<ости, или 
субпериостально. 
Клиника. Проявляется ноющей, периодически обостряющейся болью, 
особенно в ночное время. Хара:кгерным при этом считается болеутоляющее 
действие аспирина . Локализуясь поверхностно, вызывает асимметрию 
лица. 
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На рентrено11>амме определяется очерчеиная зона просветлени.я по 
периферии и повышенная рентrенопроницаемость опухоли в центральной 
ее части. 
Лечение - тщательное выскаблива.ние. 
Прогноз - возможны рецнД}{ВЫ. 
ОСТЕОБЛАСТОКЛАСТОМА 
Среди первичных опухолей челюстных костей остеобластокластомы 
состав1v~ют 65%, из них: центрально расположенные 17%, а 
периферические (гиrантоклеточные элулиды)- 48%. 
Остеобластокластома имеет много различных наименований -
rиrантома, rиrантоклеточная опухоль, бурая опухоль, внутрююстный 
эnулид. 
Микроскопически состоит из двух основных типов опухолевых 
клеток: многоядерных гигантских клеток, принимающих участие в 
рассасывании костных балочек (остеокласты), и одноядерных rиrантских 
клеток, принимающих участие в построении новых костных балочек. 
Выделяют следующие виды остеоблостоклатом: 
1. Гигантоклеточный эпулид локализуется на десне и потому 
называется периферической формой остеобластокластомы. 
2. Центральная форма остеобластокластомы. В отличие от 
периферической, она имеет на разрезе пестрый или бурый вид за счет 
наличия множества пронизывающи.х ее геморрагических очагов и 
распавшегося rемосидерина, полостей в виде кровяных или серозных кист. 
Кров.ь циркулирует среди опухолевых элементов очень медленно, в 
отдельных местах происходит оседание эритроцитов, отстой плазмы, 
своего рода «заболачивание» кости. Осевшие эритроциты подвергаются 
распаду, гемоглобин их превращается в гемосидерин , что и придает 
центральной остеобластокластоме характерный бурый оттенок; это же 
послужило основанием к наименованию ее «бурой опухолью». 
Поражаются остеобластокластомами чаще лица женского пола в 
возрасте от 11 до 20 лет. Локализуются на нижней челюсти почти вдвое 
чаще, чем на верхней. И3любленной локали33цией роста является область 
нижних больших коренных зубов, а на верхней челюсти - малых коренных 
зубов. 
Жалобы больных обычно на налиttие асимметрии лнца вследствие 
медленно растущей опухоли, лишь изредка 6011е3ненной. Иногда больные 
жалуются еще и на перноднческн возникающий воспалительный процесс в 
области опухоли, завершающийся появлением гнойного свища на десне 
или на лице. 
Появление воспалительных наслоений со свищами является одной из 
отличительных особенностей остеобластокластом челюстей (в трубчатых 
костях гнгантомы не осложняются воспалением). Инфицирование опухоли 
11ро11сходит либо маргинальным пуrем через nериодонт, либо через рану 
пocJJe удаления зуба или самопроизвольного его выпадения. Если опухоль 
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локализуется вблизи височно-нижнечелюстного сустава, больной может 
предъявить жалобы на боль при движении челюсти, особенно во время 
жевания. 
Периферическая остеобластокластома. 
Больные рано обращают внимание на вздутие десны. Объективно на 
десне определяется бледно-розовая опухоль; размеры ее различные в 
зависимости от длительности болезни. Основание, в отличие от обычного 
эпулида, широкое, охватывающее зону нескольких зубов, более или менее 
уже подвижных . 
В результате травмнрования пищей появляется изъязвление 
слизистой оболочки над таким эпулидом, регионарный лимфаденит, боль, 
субфебрильная температура тела и соответствующие степени 
присоединившегося воспаления изменения со стороны крови . 
Центральная остеобластокластома. 
Заболеванне развивается обычно медленно, незаметно. Общее 
состояние длительное время не нарушается; лиwь после достижения 
больших размеров опухоли оно нарушается из-за затруднений в приеме 
пищи или инфицирования опухолевой ткани. 
По клинико-рентгенологической и морфологической характерис-тике 
остеобластокластомы подразделяются на ячеистые и лнтические. А.А. 
Колесов выделяет кистозную форму. 
Ячеистая форма отличается медленным ростом, набнюдается в 
зрелом и пожилом возрасте, редко приводит к истон•1ению коркового 
вещества кости. Зубы в области такой опухоли обычно сохраняют свое 
положение и свойственную им степень электровозбудимости . 
Литическая форма наблюдается чаще всего в раннем детском и в 
юношеском возрасте. Отличается быстрым агрессивным ростом, 
разрушением кости, сравнительно ранней расшатанностью зубов, 
поражением кортикального вещества челюсти и ее nериоста. 
Кистозная форма наблюдается чаще в молодом возрасте; первые 
жалобы обычно связаны с ощущеннем зубной боли . Расnолаrается 
опухоль в челюстной кости несколько эксцентрично, обусловливая вздутие 
тела челюсти со стороны преддверия полости рта; поверхность опухоли 
здесь гладкая, куполообразна~~. Пальпаторно можно определить очаг 
истончения косп1 - симmом пергаментного хруста (Дюnюитрен) или 
пластмассовой игрушки (Ю.И. Бернадский). 
При всех формах центральных остеобластокластом регионарные 
лимфоузлы не воспаляются; uвет кожи не изменен. Однако ло достижении 
гигантских размеров на коже могут появиться изъязвления с rнойным 
отделяемым в силу присоединивwегося остеомиел.ита. Еще раньше може1-
11асту11ить изъязвление слизистой оболочки рта. Если к 
остеобластокластоме присоединяется одонтоrенный или стоматоrенный 
воспалительный процесс, клиническая картина резко меняется за счет 
симптомов воспаления в слизистой оболочке, периосте, кос-гном веществе, 
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локализуется в скелете лица и мозгового черепа. На конечностях 
проявляется болью, вздутием, деформацией или укорочением, хромотой. 
Костные разрастания в мозговом и лицевом черепе бывают 
односторонними и поэтому вызывают значительную асимметрию лнца. 
Излюбленной локализации фиброзной дисплазии в челюстях нет. 
Сформированный очаr на челюсти выглядит ках костное вздутие или 
неравномерная бугристость кости . Если «опухоль» локализуется у края 
орбиты, появляется симптом выпячивания глазного яблока из 
деформированной и суженной глазницы . Это приводит к одностороннему 
<<J1ьвиному» обезображиванию черепа. На нижней qелюсти у детей может 
имеrъ место как диффузное поражение всей челюсти, так и изолированное 
вовлечение в процесс лишь одной суставной головки. 
Синдром Олбрайта (чаще развивается у девушек), характери-зуется 
наличием не только костных изменений, но и преждевременным половым 
созреванием, пигменnrыми пятнами ка коже, которые создают 
впечатление географической карты. Локализуются они, главным образом, 
на животе, спине, ягодицах, боковой поверхности туловища, промежности 
и бедрах. 
Ренттенологическая картина фиброзной дисnлазии полиморфна. Это 
обусловлено тем, на какой фазе разв111ия нормальной кости наступило 
извращение остеогенеза и какой морфологический компонент преобладает 
в момент обследования. 
При всех формах фиброзной остеодисплазии отсутствуют какие-либо 
общие биохимические изменения в организме. 
Лечение фиброзной остеодисплазии хярурrическое - выскабливание . 
Возникший дефект челюсти постепенно замещается костной тканью. 
ХЕРУВИЗМ 
Херувизмом называется одна из разновидностей диспластическоrо 
поражения нижней челюсти, характеризующегося симметричным вздутием 
кости в области обоих ее углов. В результате этого лицо приобретает почти 
квадратную и одутловато-округлую форму, подобную лицу херувима. 
Развитие связано с нарушением костеобразования под влиянием 
невроrенных и инкреторных факторов. Оrме'fается передача болезни по 
наследству, что дало повод к появлению весьма выразительных сИtюнимов : 
«семейная поликистозная болезнь», «семейная фиброзная дисплазия», 
«семейная двусторонняя гиrантоклеточная опухоль челюсти». 
Клиника . Болезнь начинается вскоре после рождения или в 1,5-3 года. 
Развивается медленно, безболезненно, достигая четкой картины к 15-18 
месяцам. Обычно родители и окружающие не видят патологии , ~тносят 
деформацию лица за счет упитанности ребенка . 
В период полового созревания болезнь 11роrрессирует, вызывая 
болевые ощущения, а по окончании это1-о nер.нода процесс 
приостанавливается . размеры углов челюсти постепенно уменьшаются, 
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коже и реrионарных лимфоузлах. Может быть повышение температуры 
тела, появление значительных болевых ощущений. После образования 
свищевоrо хода острота воспаления стихает, остается опухоль со свищевым 
ходом на десне или лице. Каких-либо морфолоrических изменений в крови 
больных не отмечается. 
Пункция гиrантомы позволяет обнаружить жидкость самых 
различных оттенков - от бурого до светло-желтоrо. Иногда можно 
получить в небольшом количестве кровь. Никогда в nунктате не 
определяется холестерин. 
Рентгенологическая картина. При ячеистой форме отмечается 
множество мелких и мельчайших полостей, отделенных друг от друrа 
балочками перегородками различной толщины. Эти балочки 
пересекаются в различных направлениях, придавая опухоли 
мелкоячеистый характер. Челюсть выглядит веретенообразной (в 2 раза 
больше по сравнению с обычными размерами) и истонченной. 
Для литической формы характерным является наличие однородного 
дефекта кости, напоминающего кисту. Однако в отличие от кистозной 
формы, всегда имеющей четкие уплотненные контуры полости, границы 
полости при литической форме опухоли выrлядят неровными и 
смазанными . Нижний край J.1ижней челюсти при кистозной и литической 
формах бывает резко истонченным и имеющим вид скорлупы . KopнJt зубов, 
оказавшихся в зоне опухоли, как правило, выглядят резорбированкыми и 
«усеченными» на 1/3 или даже больше своей дпины. 
Лечение - хирургическое. Экскохлеацию небольших размеров 
ячеистых или кистозных форм опухолей нижней челюсти нужно дополнять 
выскабливанием граничащей с ней кости или произво.nить резекцию 
нижней ч~:люсти (в основном, при повторных рецидивах). При 
удовлетворительном состоянин больного можно резекцию челюсти 
сочетать с одномоментной аутоостеопластикой. Может быть использован 
лиофилизированный аллотраисплантат по Н.А. Плотникову или применена 
методика проваривания и механической обработки опухолевой части 
челюсти и возвращения ее на свое прежнее место. Лечение периферических 
остеобластокластом состоит в резекци11 альвеолярного отростка вместе с 
расшатанными зубами, находящимися в зоне этого эпулида. 
ФИБРОЗНАЯ ДИСПЛАЗИЯ 
Процесс именуется как опухоль Брайцева - Лихтенштейна. В основе 
фиброзной остеолисnлазии леж1п нарушение нормального процесса 
костеобразования. На определенной стадии развития мезенхима 
дифференuпруется не в костную ткань, а - в фиброзную. 
Заболевание проявляется чаще всего в детском ·и юношеском 
возрасте в виде монооссального или же оmюстороннего полиоссального 
заболевания . Помимо поражения .nиаф11зарных отделов трубчатых костей. 
бедра, большеберцовой кости, а также плечевых, лучевых костей, процесс 
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11ицо nриобретает более нормальные очертания. Процесс может претерnеть 
обратное развитие. 
Паnьпаторно в области углов нижней челюсти определяются 
куполообразные вздутия; внутренняя поверхность Ю\жней челюсти при 
этом не изменяеТСJ\. 
Характерной особеннос-rью херувизма J1ВЛJ1ется либо нарушение 
закладки зубных зачатков ('по проявляется впоследствии в той или иной 
степени выраженной адентией), либо нарушение сроков прорезывания, 
формы и локализации уже прорезавшихся зубов. 
Рентrенологически определяется кистозное поражение челюсти 
(границы «КИС'Т» с возрастом становятся нечеткими, а число их 
уменьшается). Нижнечелюстная кость вздута, истончена, а впереди углов 
имеет нормальную структуру. 
Лечение консервативное. Возможен регресс заболевания. При резко 
выраженной деформации показано хирургическое лечение, которое 
заключается в выскабливании патологических очагов. 
Прогноз . После проведениого хирургического лечения в детском 
возрасте наблюдаются реuИдивы. Однако иногда приходится уступать 
настойчивым требованиям больного, которого угнетает квадратная форма 
лица, и устранять деформацию хирургическим путем. 
ДЕФОРМИРУЮЩИЙ ОСТОЗ 
(БОЛЕЗНЬ ПЕДЖЕТ А, 
ДЕФОРМИРУЮЩАЯ ОСТЕОДИСТРОФИЯ) 
Болезнь Педжета относится к дисппастическим процессам, близким 
к опухолям, а возможно, и представляет собой своеобразную костную 
опухоль. Развитие ее связано с непрерывной фующноналъ-ной 
перестройкой кости, в процессе которой происходит не только разрушение, 
но и рост ее, напоминающий рост опухоли. 
Клиника. Деформирующий остоз чаще наблюдается у мужчин в 
возрасте свыше 40 лет, хотя возникает и значительно раньше - 11 детском 
или юношеском возрасте . Различают две формы болезни Педж~: 
монооссальную и полиоссальную. 
В отличие от болезни Энгеля-Реклинrаузена nри полиоссаnьной 
форме болезни Педжета никогда не поражаются все кости. Нарушения 
обычно ограничиваются теми костями, которые несуr значительную 
механическую нагрузку: бедренная, большеберцовая, позвоночный столб, 
кости мозгового и лицевого черепа. Пораженные кости подвергаются 
резкой деформации. При поражении лицевых костей возникает типичная 
деформация : утолщение скуловых костей, западение переносицы, 
утолщение подбородка. Лицо приобретает сходство с львиной мордой, что 
дало основание назвать это состояние как leontiasis ossea. Возможно 
развитие невралгии ветвей тройничного нерва. При локализации процесса в 
мозговом черепе отмечается головная боль, увеличение окружности черепа, 
которая может достичь 70 см . Постепенно мозговой череп нависает над 
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лицевым . ЛJiцО кажется маленьким, иногда вознккает нарушение психики, 
спутанность сознания . 
Диагноз. На рентгенограмме кости, пораженной болезt1ью Педжета, 
определяется беспорядочное чередование сравнител~.но плотных 11 
разрь1хпенных участков, что напоминает мозаику из хлопьевидных 
участков, схож1rх с комками ваты. В ряде случаев можно видеть мелкие 
кистозные полости; кость уто11щена. 
ДифференциаJ1ы1ь1й диагноз необходимо проводить с болезн~.ю 
Энгеля-Реклинrаузена, сифилитическим поражением и акромегалией 
лицевых костей. Нарушений общего характера при болезни Педжета не 
отмечается, в том числе нет изменений в количественном составе кальцИJ1 •1 
фосфора крови, чем отличается это заболевание от боле3ни Энгеля­
Рекли нтаузена. 
Лечение: симmоматическое. Хирурпrческое лечение nроводЯт по 




ИЛИ БОЛЕЗНЬ ЭНГЕЛЯ-РЕКЛИНГАУЗЕНА 
Патогенез заболевания достаточно хорошо изучен А.В.Русаковым 
( 1925), который доказал, что болезнь Энrеля-Реклинтаузена - с1юеобразное 
эндокринное заболевание, развивающее-сся в результате опухолевого 
увслнченкя и гиперфункции паращитовидной железы. Под влиянием 
избыточной выработки nаратиреоидина происходит бурная перестройка в 
костях скелета. 
Клш1ика. На ранних стадиях заболевания очаги поражения коСТJiОЙ 
ткани ничем себя не проявляют, затем внешне напоминают проявления 
остеобластокластомы. Однако из-за отсутствИJ1 активного и отчетливо 
выраженного бластоматозного процесса кост~. мало увеличивается в своем 
объеме или даже совсем не увеличивается. Более характерным для 
паратиреоидной остеодистрофии ЯВJ\Jlется размягчение и деформация 
костей без существенного увеличения их объема. Особенно незначительное 
место имеют внешне замеп~ые изменения при наличии малоактивной 
опухоли ОКОЛОЩИТОВИDJЮЙ железы . 
Диагноз. Постоянным симптомом болезни является гиперкальциеМJ1я 
- повышение содержания кальция в плазме кро-ви до 3,49-4,99 ммоль/л. (в 
норме 2,25-2,74 ммоль/я) и понижение содержания неорганического 
фосфора до 0,48 ммоль/л (при норме 0,97-1, 13 ммоль/л). При пункции 
MOЖJIO получить кровь, а еспи в кости уже сформировалас~. серозная киста 
- жидкость без кристаллов холестерина. 
На рентгенограмме определяется разрежение и истончение не тоJ1ько 
челюстей, но и друтих костей. 
Лечение генерализованной остеодистрофии должно быть 




Общие сведения. Эюостозы челюстей - костные наросты на небе, 
внугренней поверхности нижней челЮС1и, на стен1<ах альвеолярных или 
суставных отростков - составляют 7% всех случаев экзостозов. 
Клинически экзостозы характеризуются как гладкие выступы, над 
которыми слизистая оболочка в цвете не изменена, они безболезненны, не 
при•1иняют никаких беспокойств . Однако препятствуют стабилизации 
протезов, а в области чрезмерно развитого юrus paJatinus протез может 
приводить к травмированию •1 изъязвлению слизистой оболочки . 
Локализуясь в области суставного отростка нижней челюсти, 
экзостоз обусловливает болевые ощущения и ограничение раскрывания 
рта, смещение подбородочного отдела челюсти в здоровую сторону, 
нарушение прикуса. 
Лечение экзостозов состоит в сдалбШfвании их долотом: и 
сглаживании фрезами и лоЖI<ами. 
ЭОЗИНОФИЛЬНАЯ ГРАНУЛЕМА 
Эозинофил~.ная гранулема (болезнь Таратынова) впервые была 
выделена в самостоятельную нозологическую форму Н.И. Таратыновым в 
1913 г. как псевдотуберкулезная r~>анулема неясной этиологии. Сущность 
заболевания состоит в разрастании в костном мозге своеобразной 
ретикулогранулематозной ткани, богатой эозинофильными лейкоцитами. 
Этиология и патогенез изучены нецостаточно. Одни авторы причину 
болезни вИдЯт в травме, другие - в инфекции, которая провоцирует 
воспалительную реакцию со стороны костного мозга, сопровождающуюся 
в дальнейшем гиперплазией ретикулярных клеток; в частности, 
высказывается мнение о ведущей роли вирусов. 
Существует три к.ттико-рентге11ологичесю1е форлtы эозинофильной 
гранулемы. 
1. Очаговая, или гнездвая форма, развивающаяся в отдаленных от 
альвеоJJярного отростка участках тела и ветви челюсти . Больные с этой 
формой болезни обращаются к врачу ло поводу наличия слегка 
болезненной припухлости челюСJи , без симптомов ярко выраженного 
острого воспаления и каких-либо изменений на деснах. Рентгенолоrически 
проявляется эта форма заболевания в виле ограниченных очагов, 
напоминающих остеолитическ.ие дырчатые очаги крутло-овальной формы. 
2. Диффузная форма, начавшись с развития в альвеолярном отростке, 
распространяется на тело и ветвь челюсти и завершается проявлениями в 
полости рта. В клиническом течении этой формы выделяют два периода: 
начальный и период выраженных явлений . В начальном nериоле больные 
11редъявляют жалобы на «Зуд» или стойкие болевые ощущения во внешне 
совершенно здоровых зубах, кровоточивость десен, rюявлеш1с rнилостного 
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запаха изо рта, постепенное обнажение и усиливающуюся расшатанность 
зубов. 
В этом периоде (выраженных явлений) в силу прогрессирования 
местных измененнй уже при первом осмотре больного появляется 
необходимость удалить едва удерживающиеся в десне зубы: после этого 
остаются дnительно незаживающие раны - лунки, прикосновение к 
которым причиняет резкую боль. 
РенtТенографическая картина в этом периоде имеет две 
разновидности: либо оrраничениые очаги поражения в различных отделах 
альвеолярного отростка и тела челюсти, либо диффузное поражение 
альвеолярного отростка и тела челюсти. 
Со стороны крови может быть умеренный лейкоцитоз (до 15000-
17000) и увеличение количества эозинофилыfых гранулоцитов (до 10-15%). 
3. Генерализованная форма отличается наличием поражения не 
только челюстей, но и других костей. При этом рентrенолоrnческие 
изменения в челюстных костях происходят как по типу очагового, так и по 
типу диффузного поражения. 
Лечение направлено на полное удаление патологИ'iескоrо очага 
хирургическим путем, а также на подавление лролиферативной 
способности рети.кулозндотелиальных элементов костного мозга в зоне 
поражеНЮI с помощью рентгенотерапиJ!. 
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7.4. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НЕОСТЕОГЕННЪIЕ ОПУХОЛИ И 
ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ 
К неостеогенной гpynne опухолей челюстей относят: rемаю11омы, 
гемангиоэндотелиомы, фибромы, неврофибромы, нерволеммомы, мШ<сомы, 
хондромы. В разряд неостеоrенных оnухолеnодобных образований можно 
отнести холестеатому. 
ГЕМАНГИОМА 
Изолированные гемангиомы челюстей встречаются сравнительно 
редко. Чаще имеет место сочетание гемангиомы мягких тканей лица или 
полости рта с гемангиомой челюсти. В таких случаях слизистая оболочка 
десен и неба бывает ярко-красного или сине-багрового цвеrd, что облегчает 
постановку диагноза. 
Значительно труднее установить диагноз геманmомы челюсти в тех 
случаях, когда окружающие мягкие ткани не вовлечены в поражение. Такие 
изолированные гемангиомы челюстей могут проявruпъся повышенной 
«беспричинной» кровоточивостью десен, при лечении пульпитов и 
периодонтитов возн11кает упорная кровоточивость из корневых каналов. 
Серьезным осложнением является мощное артериальное 
кровотечение из rеманmомы челюсти в том случае, когда поставлен 
неправильный диагноз ( остеобластокластома, остеодисплазия, 
остеофиброма и т.п.) и производ~пся биопсИJ1 или удаление 
расположенного в зоне гемангиомы резко расшатанного зуба. Такое 
внезапно возникшее кровотечение может оказался смертельным, особенно 
в случае возникновения его в условиях поликлиники, на приеме у 
неопьпного врача. 
Клиника зависит от локализации, степени распространения опухоли и 
ее гистологического строения. Гемангиома челюсти может бытъ 
ограниченной и распространенной, капиллярной и кавернозной. 
Распространяясь на кортикальную часть челюсти, она может обусловить 
симптом целлулоидной игрушки или симптом флюктуации, разрушение 
альвеолярного отростка и связанное с этим прогрессивное усиление 
симmома расшатанности зубов, вздутия кости. Прорастая из надкостницы 
в слизистую оболочку десны, rемантиома челюсти становится заметной по 
своему синюшному цвету; зубы при этом едва удерживаются в мяП<Jfх 
тканях . 
На рентгенограмме гемангиома челюсти проявляется вздутием кости, 
мелко - или среднеячеистым рисунком, иногда имеют место nериостальные 
наслоения. 
Диагностика гемангиом челюстей представляет значительные 
трудности тогда, когда отсутствуют жалобы на кровоточивость де~ен и 
опухоль не приблизилась к слизистой оболочке десны. 
Дифференцировать гемангиому необходимо от остеобпастокпастомы, 
адаманти11омы, миксомы. 
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Пункция гемангиомы почти всегда является достаточным 
ориентиром. Однако отсутствие крови в шприце еще не дает полного 
основания отвергнуть диагноз гемангиомы. 
Решившись на взятие кусочка подозреваемой гемангиомы, хирург 
должен быть готов к тому, что во время биопсии появится сильное 
кровотечение, которое необходимо будет срочно остановить и произвести 
восполнение кровопотери. 
Ангиография позволяет установить источник гемангиомы, а также 
обширность ее распространения к основанию черепа при локализации на 
верхней челюсти. 
Лечение. Небольшие костные геманrnомы можно изнечить 
повторными инъекциям.и в опухоль 1-2 мл 95% этилового спирта или 2% 
раствора салициловой кислоты на 80% сп.ирте, раствора 
хининагидрохлорида с уретаном и др. 
Обширные геманrиомы челюсти обычно подвергаются 
хирургическому лечению. Если гемангиома локализуется на верхней 
челюсти, производят резекцию ее. При локализации гемангиомы в толще 
тела нижней чел1ОСТ11 можно произвести (через экстраоральный доступ) 
резекцию наружной кортикальной пластинки челюсти, затампонировать 
дно костной раны лоскутом жевательной мышцы. 
Еще до начала операции необходимо в гемостатических целях 
произвести двустороннюю перевязку наружных сонных артерий, а во время 
операции следить за адекватным восполнением кровопотери. 
ГЕМАНГИОЭНДОТЕЛИОМА 
Опухоль исходит из эндотеЛJiЯ кровеносных сосудов челюсти. По 
степени зрелости занимает промежуточное положение между гемангиомой 
и гемаt1rиоскаркомой . 
Клиника. Наблюдается главным образом у детей. Отличается от 
ангиом более быстрым ростом с инфильтрацией и прорастанием в 
окружающие ткани; чаще вызывает кровотечение и изъязвления слизистого 
покрова десны. Регионарные лимфатические узлы не увеличены. 
Лечение. Глубокая рентгенотерапия с последующим радикал.ьным 
удалением опухоЛl1 в пределах здоровых тканей. 
Фибромы челюстей 
ФИБРОМА 
встречаются у 2% больных, 
госпитализированных в челюстно-лицевую клинику по поводу первичных 
опухолей и оnухолеподобных образований челюсти. 
Чаще (в 3 раза) встречаются они у женщин в возрасте 10-60 лет, 
локализуясь главным образом на нижней челюсти и твердом небе. 
Кли11ика. Развиваясь вначале меменно и безбо11езненно, опухоль 
может быть обнаружена случайно, после появления парестезии губы или 
незначитеньной боли в челюсти (результат сдавления нижнечелюстного 
нерва в канале челюсти) . 
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опухоль локализуется в толще кос1и, благодаря чему кость 
веретенообразно утолщается; при этом опухоль не прорастает 
в окружающие ткани; 
тело челюсти разрушается опухолью, локализующейся на 
внутренней поверхности ее и в толще мягких тканей д11а 
ПОЛОС7И рта; 
3. опухоль исходит из небных отростков верхней челюсти и 
выпячивается над поверхностью твердого неба. 
РентгенологичесЮI при наличии внутричелюстной фибромы 
определяется четко 0•1ерченный, округлый или овальный очаг разрушеЮiя. 
Если имеется петрифицирующая фиброма, на рентгенограмме 
опредепяются плотные участки, а при наличии миксоматозных включений 
видмы очаги разреженш. 
Лечение: хирургическое удаление. 
НЕЙРОФИБРОМА (НЕВРИЛЕММОМА) 
Нейрофиброма развивается на нижней челюсти из 3аложенного 3десь 
нижнелувочкового нерва, а на верхней челюсти - из разветвлений 
верхнелуночкового нерва. Опухоль может достигать размеров сливы; 
постепенно нарастаюtWtе бол.и смеЮ1ются парестезией или анестезией 
половины нижней губы или соответствующих зубов верхней челюсти. 
Клиническая картина не имеет специфических симптомов, поэтому 




Миксома занимает промежуrочное место между новообразованиями 
из волокнистой соедиюпельной ткани и опухолями нз хряща, кости и жира. 
В челюстных костях встречается редко в возрасте от 14 до 30 лет. 
Локализуется главным образом в передне-боковом отделе нижней челюсти 
и боковом отделе верхней челюсти . Нередко сочетаются с другими 
опухолями , потому приобретает двойное название - миксохондрома, 
фибромнксома, микролнпома, микросаркома и др. 
Миксома растет из-под надкостницы, из слизистых сумок вблизи 
сустава, слизистой оболочхи верхнечелюстной пазухи. 
Расtет медпенно, безболезненно, прорастая в окружающую кость в 
виде бухтообразных углублений. Достигнув значительных размеров, она 
приводит к .пеформа11ии челюсти в виде плотного безболезненного гладкого 
выnячиван11я . Врастая в альвеолярный отросток, вызываеr смещение зубов 
в деформацию зубного ряда; локализуясь в области ветви челюсти , может 
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симулировать болезнь околоушной слюнной железы или жевательной 
мышцы (киста, миома). 
Реютеноrрафическая картина довольно типичная на фоне разрежения 
костной ткани видны четко определяемые ячейки; опухоль не имеет четких 
границ и пограничного склероза кости; отмечается тенденция вызывать 
рассасывание корней зубов. 
Окончательный диагноз устанавливается обычно на основании 
пункции или гистологического исследования. 
Лечение хирургическое. Оперативное вмешательство заключается в 
удалении опухоли в пределах заведомо здоровой кости. 
ХОНДРОМА 
Хондромы челюстей ВС'Il'ечаются редко, чаще у женщин. 
Локализуется хондрома обычно в переднем отделе вер:u1ей челюсти 
по ходу срединного шва, реже встречается в области суставного и 
альвеолярного отростков нижней челюсти. 
Экхондрома проявляется в форме крутлой или овальной плотной, а 
иногда - плотно-эластичной опухоли. Поверхность ее может быть гладкой 
или дольчатой и бутристой. 
Опухоль имеет широкое основание, располагается на вестибулярной 
поверхности верхней челюсти или охватывает в виде седла ее 
альвеолярный отросток с обеих сторон. Верхняя rуба при этом приподнята 
и оттеснена вперед; ротовая щель при большой экхондроме может не 
смыкаться. Слизистая оболочка, покрывающая опухоль, анемична. 
Опухоль безболезненна, спаяна с костью, возможно прорастание ее в 
носовую полость, верхнечелюстную пазуху и орбиту, в связи с чем 
отмечается иногда невралгическая боль и парестезии . 
Рентгенографическая картина: на передней стенке верхней челюсти 
определяется образование, внутри которого - участки обызвествления. 
Экхондромы, особенно обызвествленн.ые во многих местах, Очень 
склонны к рецидивам после операций. 
Энхондромы локализуются как в верхней, так и в нижней челюсти. 
Растет опухоль обычно медленно (до 20-40 лет), ничем не проявляя себя . 
Первыми признаками бывают: боль, подвижность и смещение зубов в зоне 
опухоли. Затем появляется выпячивание - плотное, неподвижное, спаянное 
с костью, часто болезненное при пальпации, иногда с симптомом 
пергаментного хруста. 
Рентrеноrрафически выглядит как киста, в которую обращены 
рассасывающиеся корни зубов. В других случаях убыль костного вещества 
почти не улавливается, так как опухоль обызвествлена или 
оссифнuирована. 
Окончательный диагноз устанавливается на основе 
патоrистологического исследования . 
Лече11ие - радикальное удаление методом экономной (возможно -
частичной) резекции челюсти, но в пределах явно здоровых тканей. После 
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нерадикальноrо удаления возможны рецидивы с перерождением опухоли в 
хондросаркому. 
ХОЛЕСТЕА ТОМА 
Холестеатома челюсти - это опухолеподобное образование, 
содержащее роговые массы и кристаллы холестерина. Развиваются 
холестеатомы в результате дизонтогенеза (истинные, или врожденные, 
холестеатомы) либо вследствие травматического или другого хронического 
воспалительноrо процесса (ложные холестеатомы). 
Опухоль обычно локализуется в зоне формирования среднего уха и 
верхнечелюстных пазух. 
Виды холестеатом челюстей: 
1. Эпидермоид, не содержащий зуба. 
2. Околозубиая (фолликулярная киста), окружающая коронку 
непрорезавшеrося зуба, но содержащая холестеатомные массы. 
Внутри холестеатомной полости всегда содержится масса, 
имеющая перламуrровый, напоминающий жемчуг, блеск (этот 
блеск быстро исчезает под влиянием контакта ее с внешней 
средой). Жемчужный блеск холестеатомы обусловлен наличием 
в ней концентрически наслоенных друг на друrа клеточных 
аrреrатов из ороговевшего зпитетtя. 
к~иника. Холестеатома челюстей почти ничем не отличается от 
одошогеюrых кист, а иногда может напоминать 2-3-камерную кистозную 
адамантиному. Поэтому точный диаrиоз холестеатомы обычно 
устанавливается лишь на основании совокупности рентгено-rрафических и 
гистологических исследований. 
В пунктате можно обнаружить, в частности, до 160-180 мг % 
холестерина. 
Лечение состоит в полной экстирпации холестеатомной кисты или 
цистомии . Предпочтительно произвести экстирпацию .и заполнtrrь 
костную полость алло- или ксенотрансплантатом из губчатой части костной 
ткани. 
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7.5. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОДОНТОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ И 
ОДОНТОГЕННЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ 
Одонтогенные опухоли • опухоли, образование которых связано с 
пороком развития тканей, из которых формируется зуб, или с наличием 
зуба в челюсти. Эта группа новообразований относится к 
органоспецифическим. 
Классификация ( И.И.Ермолае6, 1964). 
1. Одонтогенные образования эrrителиальной природы. 
1. Адамантиномы ( амелобластомы). 
2. Одонтогенные кисты воспалительного происхождения : 
корневая, зубосодержащая, парадентальная. 
3. Одонтогенные кисты, являющнеся пороком развития 
зубообразовательного эпителия: первичная, фолликуляр-ная, 
прорезывания . 
4. Одонтоrенные раки . 
11. Одонтоrениые образования соединительно-тканной природы: 
одонтогенная фиброма, цементома, одонтоrе1:111ая саркома. 
IП. Одонтоrенные образования эпителиальной и соединительно­
тканной (смешанной) природы: 
• Мягкие одонтомы . 
• Твердые обызвествленные одонтомы 
АДАМАНТИНОМА (АМЕЛОБЛАСТОМА) 
Адамантинома - опухоль из клеток - предшественников эмали в 
эмбриональном периоде. 
Встречается адамантинома преимущественно у больных в возрасте от 
21 до 40 лет, однако может быть у новорожденных и стариков. Поражает 
главным образом женщин. 
Локализуется чаще на нижней 'lелюсти в области у1·ла и ветви ее, 
реже - тела челюсти; чаще всего развивается в области нижних зубов 
мудрости. 
Клиника. Больные обращаются с жалобами на внезапно замеченную 
ими (иilll окружающими) асимметрию лица. 
Симптомы адаманmU11Омы: 
1. Ноющая тупая боль в челюстях и зубах, которая в прошлом 
nриводила больного (не раз уже) к мысли о необходимости 
удалить интактные зубы. 
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2. Периодически наблюдающиес~~ на пораженной стороне ~~вления 
периостита или флеrмонозноrо восnалени~~ . 
3. Свищи на слизистой оболочке рта с гнойным отдел~~емым . 
4. Длительно незаживающие после удаления зубов раны, из 
которых выделяете~~ мутная жидкость. 
5. При опухолях, достигших больших размерон, больные 
жалуются на затруднение функции жевания, речи и даже 
дыхания. 
Объективно: в ранних стадиях отмечается веретенообразное вздуrие 
тела челюстИ; при этом опухоль представляется гладкой или слегка 
неровной - бугристой, плотной (костной) консистенции . Кожные покровы 
над опухолью в цвете не изменены, собираются в складКу; иногда 
несколько бледноваты. Позднее появляются признаки кистозно1·0 
новообразования: очаги пергаментного хруста, флюктуация; кожа над 
опухолью истончаете~~, бледнеет, появляется видимая сосудистая сеть, она 
трудно собирается в складКу. Со временем кожа истончается и даже может 
доходить до изъязвления над местаМl! наиболее выраженных костных 
выпячиваний. Регионарные лимфоузлы не увеличены при том условии, 
если содержимое кистозных полостей еще не нагноилось и к опухолевому 
процессу не присоединилось воспаление кости. Зубы в области опухоли 
обычно достаточно устойчивы, но могут быть и несколько расшатаны (при 
наличии хронического воспалительного фона). Слизистая оболочка десны 
нормальной окрасхи или цианотична. 
Рентгенографические данные разнообразны. Важнейшей 
реиттенолоrической чертой адамантином является различная степень 
прозрачности полостей . 
Для гистолоrическоrо стросии~~ адамантином характерно отсутствие 
четких границ опухоли, наличие отростков и выступов, инфильтрирующих 
окружающие ткани. Этим определяется необходимость радИкального 
удаления опухоли, отступая от рентrенографически определяемых ее 
очертаний. 
Лечение ада.мантино,w должно быть радикал.ьным во избежание 
рецидивов, которые увеличивают угрозу малиrнизации. 
Методы оперативного лечения: 
1. Экономная резекция по П. В.Наумову (1965). Применяется при 
небольших участках nораже11ия . 
Эта11ы 011ерации: 
• разрезы тканей со стороны кожи лица и полости рта, 
обеспечивающие широкий обзор операционного поля; 
• удаление опухоли одним блоком или по частям под контролем 
глаза; 
299 
• обработка краев костного изъяна челюсти кусачками и допотом 
с захватом здоровых тканей не менее чем на 1 см во асе 
стороны от границ вндимого расположения опухоли; 
• заполнение изъяна челюстной кости жевательпой мышцей на 
питающей ножке; 
• послойное наложение швов на края операционной раны . 
11. Резекция или экзартикуляция челюсти с одномоментной 
аутоостеопластикой 11оказана при обширном поражении челюстной 
кости . Если адамантинома проросла в околочелюстные ткани, 
субпериостальная резекция недопустима. Нужно удалить и прилежащие 
пораженные ткани. Дефект замещается участком ребра или гребешком 
ПОдВЗДОШНОЙ КОСТИ. 
IП. Реплантационная остеопластнка. После удаления опухолевого 
участка кости, проводят его проваривание, а затем моделирование по 
размеру дефекта. · 
ОДОНТОМА 
Одонтома - одонтоrенная опухоль смешанной природы, состоящая из 
тканей зуба. В основе образования одокrом лежат наруше.ння процессов 
формирования зуба. Они возникают в период формирования постояиных 
зубов. В детском возрасте они локализуются чаще всего в области клъпюв и 
премоляров. Вьщеляют мягкую и твердую одонтому. Однако в последнее 
время многие авторы считают, что WIП<ой одонтомы нет, а есть особая, 
специф1~чесI01Я форма амелобластомы. 
Одонтома твердая (обызвествленная). Различают З основные группы 
твердой одонтомы : простую, сложную и составную. Простая одонтома 
образуется из ткани 1-ro зуба. Сложная одонтома возникает из нескольЮiХ 
зубов. При эrом зубные ткани представлены в отдельности. Составная 
одоитома состоит из конгломерата мелких рудиментарных зубов или 
зубоподобных образоВЗНJfй. Простые одоитомы могут бьrrь полными (состоят 
из всего зубного зачатка) и неполными (состоят из части зачатка). 
Диагноз устанавливается чаще всего в период прорезывания постоянных 
зубов. Наблюдается нарушение прорезывания постоянных зубов, утолщение 
алъвеолярноrо отростка и тела чешости, смешение имеющихся зубов. 
Локализуется преимущественно в области резцов, клыков и премоляров 
верхней челюсти. Растет опухоль медленно, безболезненно. Твердая 
одонтома часто диагностируется в результате ее инфицирования. В этих 
случаях имеются признаки острого или хронического воспаления (отек, 
гиперемия, свищи), что имитирует остеомиелит челюсти, затрудненное 
прорезывание зуба. 
Рентrенологическая картина . При сложной одонтоме определяются 
множественные зубоподобные образования с четкими контурами в виде 
юуrовой ягоды». По периферии опухоли видна полоска разрежения (оболо•11<а 
опухоли). Одонтома смещает рядом расположенные зачатки зубов. При 
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простой одонтоме на рентгенограмме определяется тень отдельного порочно 
развитого зуба или зубоnодобного образования (недоразвитый, 
деформированный зуб), соотношение эмали и дентина, в котором хао-rnчно. 
Ретгенолоrическая nлоwость опухоли соответствует nлотности тканей зуба. 
Лечение nердой одонтомъ1 хирургическое. Операция заключается в 
полном удалении опухоли и ее оболо'iКИ. Ложе опухоли выскабливают для 
профилактики рецидива. Нередко требуется «выпиливание», 
. «nьща11бливание» оnухо11и из костной ткани. По воэможносги следует 
сохранить зачатки рядом расположенных зубов и ретинироваиные 
сформированные ПОСТОЯJit!ые зубы. Досrуп может бьпъ как внеротовым, так и 
внуrриротовым. 
Не подлежат удалению полностью обызвествленные, зрелъ1е 
образования, законч:ившие биолоrнчесюtй цикл развития и не вызывающие 
воспатпельных заболеваний и функциональных нарушеЮ1й. 
Одонтома мягкая (амелобластическая фиброма), клинически по 
своему течению напоминает амелобластому. Ощ1ако наблюдается чаще в 
период формирования зубов. По мере роста опухоли кость вздувается, а затем 
разрушается кортикальная nлаСТЮ!ка челюсти, и опухоль прораСiЗет в мяrкие 
ткани. Выбухающая опухолевая ткань имеет темный цвет. Опухоль 
элаС1ИЧ11ая, кровоточит и может изъязвляться. Зубы подвижны и смещены . 
Гистолоmчески определяются эпителиальные разрастания и 
нежноволокнистая соединительная ткань в вще тJ1Жей. В опухоли иногда 
располагается не полностью сформированный постояннь~й зуб. Течение 
опухоли обычно доброкачественное, однако в ряде случаев выявляются 
признаки инфильтративноrо роста (прорастание в мягкие ткани, 
изъязвление). 
Реmтеиолоrическая картина опухоли напоминает амелобластому: 
истончение коркового вещества, несколько кистоподобных участков 
просветления. В косmь1х полостях мoryr бьrrь зубы и зачатки зубов. Границы 
опухоли четкие. 
Лечение мягкой одонтомы хирургическое - резекцня челюсти в пределах 
здоровых тканей ШV1 профилактики ее рецидива. ВыскабтtВанне опухоли до 
здоровой кости может вести к рецидивированию и даже малиrнизации. 
ОДОНТОГЕННАЯ ФИБРОМА 
Одонтогенная фиброма состоит из зрелой соединительнотканной 
массы опухоли, содержащей остатки одонтогснного зубообразующего 
эпителия . Источник одонтоrенной фибромы - соединительная ткань 
зубного зачатка Рост опухоли медленный , безболезненный. 
Специфических клинических проявлений, кроме деформации челюсти, 
опухоль не имеет. Ренттенологнчес1<J1 оnредеl\Я!ОТСя очаги резорбции костной 
ткани в виде поли1U1стозных образований с достаточно четкими rраШ1цами. 
На фоне очаrов разрежения костной ткани встречаются плотные 
зубоnодобные конгломераты. Отмечается peтeиUWJ прилегающих зубов. 
Диагностика одонтогенной фибромы затруднительна и возможна лишь при 
гисrолоrическом исследовании образования. 
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Лечение одоmогеиной фибромы ХJtрургическое экскохлеаuия 
(выскабЛИВ3НИе) опухолн до здоровой костн, а при больших размерах 
опухоли - резекция челюсти с одномоментной костной nлаСП1кой. 
ЦЕМЕНТ ОМА 
Цементома одонтоrенная опухоль соедитпельнотканного 
происхождения, основным и характерным элеме.нтом которой является 
rрубоволокнис1-ая ткань, сходная с цементом. 
ЦемеtП'омы наблюдаются преимуществе.нно у жен1W1н и 
локализуются на нижней челюсти в области ее тела и угла. Развиваются 
вокруг корней зуба. ВедущJоtм симптомом цементомы является боль, 
которая возникает во время приема пищи и разговора. При пальпации все 
больные отмечаю1· боль. Болевые ощущения возникают в тех случаях, 
когда кортнка.J1ы1ый слой челюсти истончается и отдельные участки 
опухоли оказывают давление на надкостницу челюсти. 
В некоторых случаях цементома выходит за пределы надкостницы и 
слизистой оболочки, как бы прорезываясь в полость рта и образуя 
перфорационное отверстие, через которое легко проникает инфекция. 
На рентrеноrрамме определяется овальная, круглая или 
бесформенная, по'l'Т'и однородная тень в области корня зуба. В других 
случаях вместо теня может определяться зона просветления (мииус ткань), 
на фоне которой видны несколько мелк.нх плотных теней неправнльной 
формы. 
Лечение цементом только хирургическое. Проводится операция 
блоковая резекция челюсти в пределах здоровых тканей вместе с зубами. 
Операция показана при налич1111 боли, прогрессивного роста цементомы, 
хронического воспаления вокруг нее, назревающей уrрозы патологического 
перелома челюсти, функциональ11ых и космети•1еских нарушений. 
Во время опсраци:и удаляется зуб, спаянный с цементомой. 
КИСТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ 
Кисты челюстей - доброкачественные полостные опухолеподобttые 
образования, состоящие нз зре11ых клеточных элементов . 
Выделяют: 
1. Одонтогенные кисть~ воспалительноrо происхождения: 
корневая, зубосодержащая, парадентальная. 
2. Одонтогенные кисты, являющиеся пороком развития 
зубообразователь11оrо эпителия : первичная, фолликуляр-ная, 
прорезываюur. 
РАДИКУЛЯРНАЯ КИСТА 
Встречаются в 95% с11учасв всех кистозных образованиJI челюстей. 
Предрасполагающие факторы развития рад11куЛJ1рных кист 
воспалительный процесс в периодонте, травмы зубов. 
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Кистообразование происходит из эпителиальных элементов в 
основном под влиянием раздражающего воздействия воспа1111тельного 
процесса в nериодонте. 
Механизм образования радикулярной кисты из эпитеииальных 
клеток: под влиянием химического и механического раздражения 
продуктами воспаления эпитедиальные элементы в периодонте 
разрастаются и размножаются, образуя микроскопи'iескис полости, 
которые постепенно наполняются транссудатом, благодаря чему в них 
повышается давление. Эrо приводит к увеличению объема кисты . 
В t1ачальной с-rадии развития киста (или кистоrраиулема) протекает 
бессимптомно. Поэтому диагноз кисты Jia ранней стадии можно установить 
лишь при помощи рентгенограммы, на которой видна ясно очерченная тень 
очага разрушения костного вещества. 
При объективном обследовании определяется изменение 
конфигурации альвеолярного отрос-rка и тела челюсrи в виде округлого 
выпячнванИJ1, которое, в зависимости от направления poc-ra кисты, может 
локализоваться с вестибулярной или небной поверхности, а иногда 
представляется в виде веретенообразного вздутия альвеолярного отростка. 
Со временем появляется симптом пергаментного хруста (симптом 
Рунге-Дюnюитрена) или симптом резиновой или пластмассовой игрушки 
(Ю.И. Бернадский, 1966): при ПЗJ1ъrщцин истонченной коспюй стенки 
кисты ощущается пружинистость стенки. Постепенно прогрессирующая 
атрофия кости приводит к появлению в костной стенке ю1с-rы «окна>>, над 
которым ос-rаются натянутыми лишь периос-r и слизистая оболочка. В 
результате этого появJ1J1ется новый сн.'\lmом - флюктуация (зыбление) 
содержимого кисты . 
На рентгенограмме челюсти определяется лишенный структуры 
участок кос-rи, имеющий более или менее четко очерченные границы. 
Корн11 соседних зубов оказываются отодвинутыми. Костная граница 
периодонтальной щели зуба, от которого растет киста, разрушена и потому 
на рентгенограмме не контурируется. 
При пункции кистозной волости (толстой иглой) получают янтарно­
свст11ую жидкость с примесью холестериновых зерен - бпес-rок. 
Таким образом, дня развившейся раднкулярной кисты характерными 
будуr спедующне основные симптомы: внешне заметная деформация 
кости; позже симптом пергаментного хруста, продавливаемой 
ш1астмассовой или резиновой игрушки; еще позже - симптом флюктуации; 
нмичие специфического пун.ктата (янтарный цвет, блесткJi холестер1fна); 
дивергенция корней зубов. 
В случае нагноения ко всем этим объективным симптомам 
присоединяются покраснение, отечность и инфильтрация окружающих 
тканей, а также жалобы больных на более или менее выраженную боль в 
обJJасти кисты и повышение температуры тела. Если 11аrносн11е 
содержимого кисты переходит в острый остеомиелит челюсти, появляются 
симптомы зто1-о заболевания. 
Причиной нагноения кисты и обострения воспалительного процесса в 
ее стенке является инфекция в канале того гангренозного зуба, вокруг 
корня которого образовалась киста, отделенная от верхушки корня обычно 
лишь корневой оболочкой. 
Провоцирующим фактором может послужить удар по зубу, стоматит, 
rинrnвнт, перелом челюсти, гайморит, оперативное вмешательство на 
рядом расположенных участках кости, попытка врача лечить гангренозный 
зуб, у верхушки которого образовалась киста. 
Лечение радикулярных кист - хирургическое. 
Проводится два вида операций : цистэктомия и цистотомия. 
Цистэктомия (Парч - 11 
ПредусмаЧ'ивает удаление всей оболочки кисты . 
Показания: 
1. Киста, являющаяся пороком развития одонтогенного эпителия . 
2. Киста, небольших размеров в пределах 1-2 зубов. 
3. Киста в области верхней челюсти, прилегающая в 
верхнечелюстной пазухе или опесняющая ее, без признаков 
воспаления. 
4. Киста челюсти в обласm участков не имеющих зубов, при 
сохранении костных стенок в области края н11жней челюсти, 
дна полости носа. 
Подготовка к операции: необходимо депульпировать и 
запломбировать фосфат-цементом каналы корней зубов, находящихся в 
полости кисты. Судьба зубов решается с помощью элеКЧ'оодонтом~ИJ1. 
Пломбируются каналы корней с некротнзированной пульпой, а также 
«живые» зубы, корни которых проецируются в полость кисты. 
Обезболивание: проводниковая анестезия в сочетании с 
нейролептаналгезией. По показаниям - общее обезболивание 
Техника операции: 
1. Выкраивание слизисто-надКосткичного лоскута 
Ч'апециевИдНой или полулунной формы, обращенной в сторону 
переходной складки. Края разреза должны перекрывать на 0,5-1 
см граннuы костных краев отверстия. 
2. Отслоение слизисто-надкостничного лоскута. 
3. Трепанация кoc-rn до полного обнажения стенки и кисты. 
4. Удаление оболочки кисты . 
5. Резекция верхушек корней зубов, локализующихся в пределах 
кисты, до уровня костных стенок полости или их удаление. 
6. Промывание костной полост11 антисептическими растворами, 
гемостаз. 
7. Укладыван11е слизисто-иадкостничного лоскута, фиксация его 
швами 
Гистологическое исследоtJание 
оболочки строго обязательно. 
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каждой удаленной кистозной 
Цистотомия (Парч /!) - предусматривает удаление только передней 
стенки кисты . При этом киста превращаете.я в полость, сообщающуюся с 
полостью рта. 
Показания: 
1. Киста, локализующаяся в области 3 и более интактных зубов. 
2. Киста значительных размеров при разрушенных костных 
стенках верхнечелюстной пазухи, дна носового хода. 
3. Корневая киста у детей, при которой операцIОI позволяет 
сохранить зачатки постоянных зубов. 
Подготовка: пломбирование канала только причинного зуба 
Техника операции. 
1. ВыкраИ11ание слизисто-надкостничного лоскута 
трапециевидной или полулунной формы, обращенной в сторону 
переходной складки . Края разреза не должны перекрывать 
границы костных краев отверстия. 
2. Оrслоение слизисто-надкост1шчного лоскута. 
3. Трепанация кости до обнажения передней стенки КИСТЪ/. 
4. Удаление передней стенки оболочки кисты. 
5. Резекция верхушек корней или удалеI01е «причинного» зуба. 
6. Промывание костной полости антисептическими растворами, 
гемостаз. 
7. Укладывание слмзисто-надкостничного лоскута в полость кисы 
и фнксаuня к оставшейся ее оболочке пуrем плотного 
заполнения образовавшейся полости нодоформенной 
турундой. 
В послеоперационном периоде костная полость постепенно 
уменьшаете.я . Необходимо 1-2 раза в неделю промывать костную полость 
и менять турундь1 . 
Ороиазаль11ая цистэктомия 
Операция применяется при кисте, проникающей в верхнечелюстную 
пазуху. При проведении операции осуществляется соед11нение 
верхнечелюстной пазухи с полостыо кисты и сообщение образовавшейся 
единой полости с нижним носовым ходом. 
Показания: 
• отсутствие зубов в пределах кисты 




2. Рассечение тканей до кости разрезом на 0,5 см ниже переходной 
складюi от второго резца до второго-третьего большого коренного зуба. 
При одномоментном удалении причинного зуба трапециевидный разрез 
проходит через лунку зуба. 
3. Вскрыт11е передней стенки верхнечелюстной пазухи, обнажение 
кисты. 
4. Удаление оболочки кисты, резекция обнаженных верхушек 
корней зубов . 
5. Удаление из пазухи только nоШ1nозно измененных участков 
слизистой оболочки, создание соустья с нижним носовым ходом . 
6. Ушивание раRЫ в преддверии полости рта. 
В результате операции нижний отдел образованной полости 
оказывается с оголенными костными стенками, которые впоследствии 
гранулируют, рубцуются и частично эnителизируются. 
Ороназалыюя цистотомия. 
Показания: 
• наличие большого количества интактных зубов, обращенных в 
полость кисты; 
• наличие сопуrствующих заболеваний. 
Особенност11 операции: 
1. У даляюr только передний и верхний отделы оболочки кисты. 
2. Не проводится резекция верхуше1< корней интактных зубов. 
3. В результате ороназальной цистотомии нижний отдел 
объединенной полости, выстланный в основном кистозной 
оболочкой, быстро эпителизируется . 
По сравнению с ороназальной цистэктомней цистотомия .является 
операцией менее травматичной, но нерадикальной. 
Пластическая цисэктомия 
Показания: 
• нагноившаяся киста, при отсутствии гарантии первич_ноrо 
заживления раны; 
• может быть исходом цистэкrомии, осложнившейся 
нагноеннем. 
Особенности операции: 
1. Оболочка кисты удаляется полностью, однако рана не 
ушиваете.я, а образующуюся полость тампонируют 




• обширные кисты, являющиеся пороком развития 
зубообразовательного эпителия (зубосодержащая и 
кератокиста), способные к рецидивированию и перерождению; 
• радикулярные кисты верхней челюсти, сопровождающиеся 
разрушением костного дна полости носа; 
• радикулярные кисты нижней челюсти, занимающие ее тело и 
ветвь. 
Особенности операции: 
1-ый этап - декомпрессионная операция . 
На продолжительный период создается сообщение с полостью рта по 
типу цистотомии, достаточное для осуществления оттока из кистозной 
полости, но не большого диаметра. 
2-ой этап - цистэктомия. Производится в среднем через 1-1,5 года. 
Преш1ущества операции: 
• является сберегающей нетравматичной, 
• проведение возможно в амбулаторных условиях, 
• позволяет сохранить контуры и размеры челюсти, несмотря на 
обширность поражения, 
• приводит к полному излечению больного. 
Зубосодержащая киста - корневая киста от временного зуба, 
содержащая зачаток постоянного зуба. Механизм ее возникновения на 
первых порах ничем не отличается от патогенеза корневой кисты. Однако 
далее при постепенном росте кисты оболочка ее охватывает и смешает 
зачаток постоянного зуба. Зубосодержащие кисты бывают только у детей, 
только от временных зубов и не дистальнее 5 временного зуба. 
Диагностируются чаще в возрасте 7-1 О лет. Клиничесю1 не отш1чается от 
корневой кисты. Рентrеиологически определяется очаг деструкции 
округлой формы, связанный с корнем временного зуба. Коронка, как 
правило, включена в кистозную полость, а корень расположен за 
пределами кисты. 
Фолликулярные кисты я.вяяются результатом порока развития 
зубообразовательного эпителия (кистовидного перерождения тканей 
фолликула). Этим, очевидно, объясняется то обстоятельС1'во, что в тесной 
связи с собственно фолликулярной кистой всегда находится нормальный, 
или рудиментарный, или сверхкомплексный зуб, полностью либо частично 
закончивший свое развитие. Этот зуб располагается в толще челюсти, то 
естъ всегда оказывается еще неnрорезавшимся . 
Диагноз основывается на следующих признаках: медпе1шое, 
безболезненное возникновение и увеличение асимметрии тена челюсти или 
альвеолярного отростка, наличие связи кисты с аномалией прорезывания 
зуба; отсутствие, как 11 равило, гангренозных зубов, с которыми можно было 
бы связать происхождение кисты; на1111чие весьма характерной 
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рентгенографической картины: резко 011.ерченноrо овапьно1·0 или округлого 
дефекта костного вещества, погружение коrонковой части 
непрорезавшеrося зуба в костный дефект или полное расположение его в 
зоне дефекта кости. Характерной особенностью является отсутствие 
компа.ктной стс11ки фолликула зуба, а таJС..ке дистолия, смещение и поворот 
зуба .или его зачатка. Пункция кисты дает прозрачную жидкость янтарного 
цвета с примесью кристаллов холестерина. 
Лечение. Применяют метод цистзктомии. При 11рорастании кисты в 
полость верХRечелюстной пазухи производится цистэктомня наряду с 
ревизией верхнечелюстной пазухи. 
Ретрод1олярные (парадентальнь1е) кисты. К ретромолярным кистам 
относятся такие кистозные «новообразования», которые локализуются 
обычно в области уrла ннжней челюсти, сразу же позади нюкнеrо зуба 
мудрости . Происхождение их связано с хроническим воспалпrельиым 
процессом в околозубных тканях , который воз}1нкает в связи с 
затрудненным прорезыванием зуба мудрости. Это приводит к кистозному 
превращению воспалительных разрастаний покровного ::>nителия под 
навесом (капюшоном) мягких "Тканей над прорезывающимсх зубом. 
Рентге11ологически определяется участок разрежения полулувной 
формы, расположенный в области неrrрорезавшегос.я зуба. 
Лечение хирургическое: удаление ретинированного зуба, 
цисrзктомня. 
Первичные одонтогенные (кератокисты) кисты. 
У этой гру11пы одонтоrенных кистозных образований отсутС"Твует 
прямая анатомо-топографическая св.язь с прорезавшимися зубами, или 
зубными зачаткам.и. Характер микроскопического строения и некоторые 
особенности клинико-рентrенолоrnческих проявлений этих кист дают 
возможность рассматривать их как порок развития одонтогенного эпителия 
сверхкомплекn1ого зачатка, так как эпителий и другие и друrие ткани 
зача1ка зуба расходуJОТСя на формирован.не собственно кисты . В этой 
кисте зуба нет. Окончательный диагноз можно ставить, основываясь на 
данные гистологического исследования материала биопсии . 
Рентrенолоrически определяется очаr деструкции овальной формы с 
четкими фестончатыми кражми. 
Лечение первичных кяст должно быть радикальным - проведение 
цистэктомии . 
Резидуальная киста - радикулярная киста, сохран11вшаяся в кости 
после удаления зуба. 
Киста прорезывания. Появление кисты связано с прорезыванием 
зуба. Встречаете.я в детском возрасте. Ребенок жалуется на наличие 
образования на альвеолхрном отростке на месте отсутствующего 
постоянного или временного зуба. Клинически: образован11е округлой 
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формы, мяrхое, безболезненное, синюшного uвета, покрытое неизмененной 
слизистой оболочкой. Может пальпироваться nрорезываюшнйся зуб. 
Рентrенолоrически определяется очаг деструкции костной ткани с че-rкими 
границами вокруг коронки nрорезывающеrося зуба. Лечение : uистотомия . 
НЕОДОНТОГЕННЫЕ КИСТЫ . 
Возникают в результате порока развития челюстей. 
Глобуло-максиллярная киста. Возникает из остатков :тнтепия на 
месте срастания межчелюстной кости и верхней 11е11юсти (фиссуральная 
киста). Клинически обнаруживается между резцом и клыком верхней 
челюсти . В отличие от корневой кисты зубы интакmые. Может отмечаться 
д11верrенция корней. Может воспаляться. Лечение: цистэктомИJ1. 
Киста резцо6ого канала. Возnикает их эпителиальных остатков носо­
небного канала. Растет медленно. Выбухание определяется в переднем 
отделе твердого неба по средней линии. Резцы на верхней челюсти 
инrактные. Может воспаляться. Лечение: цистэктомия. 
Деснеqая киста. Наблюдается у маленьких детей до прорезывания 
зубов. Возникает из эпителиальных элементов «желез» Серра. 
Определяется как эпителиальные жемчужины из-за характерной 
кли11J1ческой картины. Локализуется на альвеомрном отростке в виде 
округлого белесоватого образования размером с рисовое или просяное 
зерно. Пальпация безболезненна. Лечение - удаление новообразования. 
Некоторые авторы считают, что на самостоятельно исчезает после 
прорезывания зубов. 
Носогуб11QJ1 киста. Локализуется на альвеолярном отростке у 
основания крыла носа. Крыло носа приподнято. Лечение: цистэктомия . 
ЭПУ Лид (НАДЦЕСНЕВИК) 
Эnулид - новообразование , локализующееся на десне. Дослов-ный 
руссI01й перевол этого слова - «наддесневию>. 
Источником роста эпул11дов обыч1fо явпястся nериодонт, чем и 
оnреде11яется тот факт, что на беззубой челюсти эnулиды практически не 
развиваются. Однако возможно произрастание эnулида, особенно -
rигантоклеточноrо из эндоста и nерноста челюсти. 
Все виды наддесневых эпулидоб подразделяются иа: 
• mrа11токлеточ11ые, которые относятся к периферической форме 
остеобластокластом; 
• банальные, то есть не опухолевой, а воспалительной или же 
нейро-эндо1<рин11ой природы, к которым относят фиброзные и 
ангиоматознъrе эпулиды . 
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Предраспо11агающим фактором для разрастания эnулида является 
травма десневого края нерационально изготовленным протезом или 
пищевыми массами (при аномалийном расположении зубов), а также 
беременность. Под влиянием беременности энулиды начинают быстрее 
расти. Кроме того, во время беременности они особенно часто 
рецидивируют. 
В соответствии со структурой консистенции эnулила может быть 
мягкой (анrиоматозна.я форма) или твердой (преобладание фиброзных 
элементов), а цвет красный, светло-красный, иногда - бурый, синюшный, 
rигантоклеточный. 
Опухоль всегда покрыта неизъязвленным эпителием; если же она 
ущемляется и травмируется между зубами-антагонистами, то и:rъязвляется 
и покрываете.я грязно-серым налетом . 
Ангиоматозный эпулис представляется как разрастание мягких 
тканей десны ярко-красного цвета с цианотичным опенком, мягко­
эластической консист1Щии. Характерная особенность - кровотечение, 
возникающее nри малейшей травме. Поверхность опухоли мелкобуrрнстая. 
Фиброзный эпулис - образование плотно-эластической консистенции, 
окрутлой формы безболезненное при палъпации. ПоверJШость образования 
глад.кая или буrристая. 
При небольших размерах эnулида устойчивость рядом 
расположенных зубов не нарушается. 
По мере увеличения размеров эпулида и прорастания ножки его в 
толщу альвеол соседних зубов они постепенно расшатываются. 
Ренттгенолоmческие изменения : разрежение костной структуры в 
зоне роста эпулиса. 
Лечеиие эnулидов хирургическое. У далятъ необходимо не толъко сам 
эпулид, но и его основу - ножку, глубоко уходящую в альвеолярный 
отросток, а также зуб, из периодонта которого развился эпулис. 
В случае небольших банальных эпулидов, когда на рентгенограмме 
еще не опреде11яется очаг остеопороза альвеолярного гребня, можно не 
прибегать к удалению зубов и ограничиться удалением толъко опухоли с 
последующим выскабливанием кровоточащей зоны (основания ножки 
эпулида) небольшой хирурmческой ложкой, стоматологическим 
экскаватором или же фрезами, приводимыми в движение бормашиной. 
После этого костная рана подлежит обработке 96% спиртом, 
электрокоаrулятором или пиоцидом . 
Во время такого вмешательства возможно некоторое оголение олной 
из поверхностей шейки или корня зуба. Рану закрывают 
мобилизированным СJ1изисто-nериостальным лоскутом десны. Необходимо 
в послеоперационном периоде принять меры ·дня устранения в оголенных 
корнях болевых ощущений (если они возникли) путем обработки 
обнаженных у•1астков известными анЗJ1ьrезирующими пастами. 
Если эпулид имеет широкое основание и вызвал расшатанность 2-3 
зубов, нужно думать о rигантоклеточном эпулиде, то есть периферической 
форме остеобластомы, это требует от хирурга радикального удаления всей 
опухоли в преде11ах здоровь~х тканей. 
Профилактика зпулидов вытекает из патогенетических факторов: 
необходимо устранять раздражения десен, особенно у беременных. 
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ГЛАВА 8. ПРЕдРАКОВЫЕ СОСТОЯНИЯ 
ЧЕЛЮСТНО - ЛИЦЕВОЙ OБJlACfИ 
Предрак - патологический процесс, обязате11ьно предшествуюЩJ1й 
злокачественной опухо11и, но не всегда переходящий в нее. 
К предраковым состояниям относят любые хронические заболевания, 
сопровождающиеся образованием в тканях очагов избыточной 
nролиферацИJ1 клеток. 
Предраковые изменення от11Ичаются от рака тем, что нм не хватает 
одного или нескола.Юtх признаков , харак-rеризующих злокачественную 
оnухолъ. 
Те заболевания, которые закономерно переходят в рак, относятся к 
облиrатному nредраку . Заболевания же, которые с большей или меньшей 
вероятностью могут переходить в злокачественную оnухол.ь, относят к 
факультативному nредраку. 
Фоновые процессы - могут предшествовать nредраку, однако после 
устранения nрИ'!ин они полностью исчезают. 
Причины возникновения предраков: 
• неблагоприятные воздействия внешней среды (эюогенные 
факторы); 
• нарушение состояния всего организма (эндогенные фаJСТоры). 
ЭКЗОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ. 
1. Механические раздражители: rpyбas пища, раз.11Ичные виды 
протезов, пломбы с дефектами изrотовлеН1:U1, аномаnЮJ прикуса и 
неправильное положение отдельных зубов, дефекты зубных рядов, 
неравномерна" стираемость зубов, дурные привычки (удержание во рту 
карандаша, ручки, гвоздя и т.д.). К механическим факторам можно отнести 
некоторые профессиональные вредности . Так, железорудная, свнtщовая, 
силикатная пыль способствует появлению гиnеркератозов слизистой 
полости рта у работающих на соответствующих ироизводствах. 
2. Х1~.,щческие раздраж:ители делятся на две большие группы 
бытовые и производственные. 
Бытовые химические раздражители: пряности, высоко 
концентрированный раствор этилового спирта, табак (курение, жевание), 
негашеная известь (бетель) . Острая пища с большим количеством 
пряностей широко распространена среди жителей юrа, чем объясняется 
высокая частота лейкоnлакии и рака полости рта у них. 
Производственные раздражители : щелочи, кислоты в виде паров, 
аэрозолей, другие химические вещества. В зависимосnt от концентрации и 
времени воздействия моrут лриводкть к острой млн хронической 
химической травме. 
З. Те;1тературные раздражители (горячая пища, прижигание губ 
сигаретой , горячий воздух при работе на некоторых предприятиях). 
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4. Метеорологические факторы. Это воздействие солнеч11ых 11учей , 
пыли, веЧJа, аэрозолей соленой воды в условиях пониженной температуры 
и высокой влажности воздуха. При. озноблении красной каймы губ всегда 
наблюдаются явления дискератоза. 
5. Биологические факторы. К ним относится целый ряд 
микроорганизмов факультативно и обJDtгатно патогенных для человека: 
дрожжеподобные грибы, вызывающие усиление ороговения слизистой 
языка, бледная спирохета, вызывающая временное нарушение ороговения 
на отдельных участках слизистой оболочки полости рта во вторичном 
периоде сифилиса; палочка Коха (rуберкулезные .язвы на слизистой 
полости рта склонны к малигнизации). 
ЭНДОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ. 
Эндогенные факторы как в изолироваJПJом виде, так и в комплексе • 
постоянные спутники жизни человека и оказывают постоянное влияние на 
процессы ороговения слизистой оболочки полости рта; 
1. Стрессовые состояния. Роль острой психической -rравмы в 
возникновении дискератозов (например, красного ПJJоского лишая) 
отмечают многие исследования; 
2. Заболевания желудочно-кишечного тракта. При хронических 
гастритах (гипер- и нормоцидных), энтеритах, колитах развиваются 
состояния пара- или rиnеркератоза; 
3. Лихорадочные состояния: 
4. Ксеростомии различной этиологии; 
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРЕДРАКОВЫХ СОСТОЯНИЙ. 
А. С высокой частотой озлокачествления (облигатные) 
1. Болезнь Боуэна. 
2. Эритроплазия Кейра 
3. Бородавчатый или узелковый предрак 
4. Абразивный преканцерозный хейлит Манганотти 
5. Ограниченный предраковый гиперкератоз 
Б. С малой частотой озлокачествления (факультативные) 
1. Лейкоnлакия веррукозная 
2. Папилломатоз 
3. Эрозивно-язвенная и r·иперкератотическая формы красной 
волчанки и красного плоского лишая. 
4. Постлучевой стоматит. 
Классификация Н Ф. Дани.7евского и ЛИ. Урбанович (1979). 
1. Кератозы без тенденции к озлокачествленню (начальная форма 
лейкоплакии, мягкая лейкоплакия, географический язык). 
2. Факультативный предрак в широко:-.~ смысле (с частотой 
озлокачествления до 6%): плоская лейкоплакия, 
гиперкератозная форма красного плоского лишая, 
пемфиrоидная форма красного плоского лишая. 
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3. Факультативный nредрак в узком смысле (с частотой 
озлокачествления от 6 до 15%): бородавчатая , эрозивная формы 
лейкоnлаюш, бородавчатая форма красноrо rшоскоrо ли1uая, 
эрозивная форма красного плоского лишая , rнnерластическая 
форма ромбовидного глоссита. 
4. Облигатный предрак с возможностью озлокачествления более 
16% (язвенная форма лейкоплакин, келоидная форма 
лейкоплакии, язвенная форма красного плоского лишая, 
фолликулярный дискератоз, болезнь Боузна, атрофический 
кератоз, пигментная ксеродермия, вульгарный ихтиоз). 
Для .wорфологической картины предраковых состояний характерны: 
• гиперплазия эпителия (чрезмерное разрастание клеток 
покровного или железистого эпителия); 
• увеличенJ1е количества митозов (клеток в фазе делеНW1); 
• появление клеточной атипии (клеток с измененной формой) ; 
• rиnеркератоз (усиление ороговения эпителля). 
В .морфогенезе предракое выделяют З фазы: 
1. Диффузная пролиферация и гиперплазия . Эти изменения 
обратимы, если устранены причина их появления . 
2. Очаговая пролиферация. 
З. Фаза предракового состо.яни.я в узком смысnе слова . При этом 
усиливается гиперплазия, появляется клеточный атипизм, хотя 
раковых разрастаний еще нет. 
Д.М. Шабад выделяет и 4-ю фазу - доброкачественных опухолей. 
Признаки озлокачествления предраковых состояний: 
• митеш.ное, вялое тече11ие процесса; 
• безуспешность консервативного лечения; 
• увеличение размеров патологическоrо очага, несмотря на 
адекватное лечение; 
• лонвление уплотнения вокрут или в основании nатологическоrо 
очага; 
• кровоточивость. 
Во избежание r1оявления запущенных форм злокачественных 
опухолей) наб11юдение или консервативное лечение больноrо (без 
nрименения nрижиrающих, раздражающих средств, физнопроцедур) не 
должно превышать 3-недельный срок 
КЛИНИКА ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ. 
Лейкоплакия. Клинические проявления зависят от степени нарушения 
ороговения эпителия слизистой оболочхи. Морфологическн оnредеJ1J1ется 
nомут11ение э11ителия , кератоз, rиnеркератоз, деструктивные измене
ния. 
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При лейкоплакии увелячивается содержание холестерина и уменьшается 
количество витамина А в пораженных тканях . 
Несвоевременная диагностика увеличивает количество случаев 
перехода лейкоnлакии в рак. 
Ти11J1чная локализация - на передней части спинки языка , слизистой в 
углах рта и щек по линии смыкания зубов, ретромолярной области. 
Преимущественно болеют лица в возрасте 41-55 лет.У молодых 
встречается редко. 
А.Г. Шаргородский (1976) различает 3 фор.мы лейкоплакии: 
• простая (плоская); 
• веррукозная (бородавчатая, лейкокератоз); 
• эрозивная 
1. Простая форма лейкоплакии встречается чаще всего. Очаг 
поражения имеет вид четко ограниченных, не возвышающихся над 
поверхностью слизистой участков ороговения серого или серовато-белого 
цвета, не поддающихся соскабливанию. 
Больные могут жаловаться на ощущение шероховатости или жжения 
во рту . У многих жапоб нет вообще. Трансформация в рак наблюдается 
редко (0,25-2,7-4% ). 
Лечение преимущественно консервативное. Прежде всего 
усч>аияются факторы, способствующие проявлению заболевания. 
Обязательна санация полости рта. Медикаментозная терапия заключается в 
назначении бол.ьших доз витамина А местно и внутрь, а также комплекса 
витаминов В и С. При тенденции к распросч>анению применяют 
хирургическое лечение (диатермокоагуляция, криодеструкция, простое 
иссечение с последующим гистологическим исследованием). 
2. Веррукозная лейкоплакия - дальнейшая стадия развития простой 
формы лейколлакю1. При этом на слизистой оболочке вокруг бородавчатых 
разрастаний, возвышающихся над окружающими участками ороговения, 
наблюдаются участки поражения, соответствующие плоской лейкоnлакии. 
Разрастания имеют плотную консистенцию, серовато-белый цвет. 
Больные предъявляют жалобы на чувство неловкости из-за 
шероховатости слизистой оболочки при разговоре, жевании . Могут 
отмечаться жжение, постоянная сухость во рту. Некоторые больные жалоб 
не предъявляют. Трансформация в рак происходит в 20% случаев. 
Лечение: необходим комплекс местных и общих воздействий . Общее 
лечение состоит из назначения средств, повышающих неслецифическую 
реактивность организма (алоэ, продиrнозан и др . ). диетотера1111и, лечения 
органной 11атолоrии. Местно: УСч>аняют источники раздражения в полости 
рта путем санации , лечат воспалительные заболевания . Запрещают курение, 
упоч>ебление осч>ой пищи . При наличии элементов поражения на губах 
рекомендуют избегать инсоляции . Ввиду значительной наклонности к 
малиrнизацни очаг лейкоплаки11 подлежит хирургическому лечению. 
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З. Эрозивная форма - результат осложнений двух nредщtущих форм . 
Эроз11 я возникает на фоне уже имеющегося очага лейкоnлаки11 . 
Параллельно могуr nояw1яться трещ1о1ны. Обычно эрозии и трещины 
пояаляются в местах. подвергающихся травме. Вокруг эрозии или трещин 
имеются очаги плоской или веррукозной лейкоnлакии . Болеют 
преимущественно мужчины в возрасте 41-70 лет. Пациенты жалуются на 
жжение, иногда боли, усиливающиеся во время еды от термических, 
химических, таi."ГИльных раздражителей. Иногда возможна незначительная 
кровоточивость. Под воздействием неблаrоnрият11ых факторов эрозии 
увеличиваются, не проявляя тенденции к заживлению. Усиливаются боли. 
Малигнюация возможна в 20% случаев. 
Лечение: комплексное (общее и местное). Общее лечение такое же, 
как при веррукозной форме. Местное - после санации полосrи рта и 
устранения всех выявленных неблагоприятных факторов - консервативное 
воздействие на очаг: комбинации протеолитических ферментов (трипсин, 
химотриnсин) с антибиоп1ками, витаминно-новокаиновые блокады (2% 
раствор новокаина + 5% раствор витамина В 1) дJJЯ улучшения трофики 
тканей в очаге поражеИЮI . Способствует эпителизации эрознвной 
поверхности аnпликацин 30% масляного раствора витамина Е, эмульсин 
пирамиданта с фурацилином, метацила. Если эрозия 11е имеет тенденции к 
обратному развитию, прибегают к хирургическому лечению, как при 
веррукозной лей.коплакии . Эрозивная форма склонна к рецидивам . 
Некоторые нсследователн выделяют язвенную форму лейколлакин. 
На участке лейкопnаюш распоnагаетея 1-2 язвы округлой или овальной 
формы. Дно выполнено некротическим распадом. Края неровные, 
возвышающиеся. Пальпация болезненна, сл.изистая не собирается в 
складку. Легко кровоточит. Жалобы на боль, усиление салноации. Эта 
форма лейкоплакии встречается редко (З,5%), но является истинным 
nредраком. Если больной своевременно не лечится, то эта форма 
лейко11лакни неизбежно трансформируется в рак. Местное лечение -
хирургическое, общее - по выше описанному лрющипу. 
Хронические язвы 11 трещины чаще всего обусловлены длительным 
механическим травмированием слизистой оболочки. Их лечение 
зак11ючается в устранении травмирующих факторов, санации полости рта. 
В случае отсутствия положительноrо эффекта в течение 2-3 недель следует 
провести цитологическое обспедование или биопсию. 
Болезнь Боуэна впервые описаиа в 1912 году. Этиология и патогенез 
не ясны . На слизистой полости рта некоторые исследователи 
рассматривают ее как дальнейшую стадJ1Ю развития болезни Кейра. 
Локализуется чаще в задних. отделах полости рта (11ебные дужки , мягкое 
небо, корень языка). Возможно поражение ретромолярных областей и 
красной каймы губ. Забо11евание встречается у лиц от 20 до 80 лет, но чаще 
в 45-70 лет преимущественно у мужчин . Элемеюы поражения проявляются 
в виде эритем, папул, эрозий. В нс~чале возникает пятнисто-узелковое 
поражение Д= l ,О см и более, которое мед11енно увеличивается. 
Поверхность участка rиnеремирована, гладкая и11и бархатистая с мелкими 
315 
сосоЧI<овыми разраста11иями . Возможны небольшое шелушение, зуд. При 
длительном существовании очаг поражения кажете.я слегка западающим , 
иногда на его поверхносrn появляются эрозии. Очаги поражения 
неправильной формы, резко очерчены, застойно красного цвета. 
Гистологически зто заболевание относят к «ка1щер ин ситу» - рак на месте 
(cancer in ci1u). Под м1rкроскопом обнаруживают гигантские 
(«чудовищные») клетки в шиповидном слое со скоплением ядер в виде 
комков. Часто 11аб11юдается кератинизация отдельных клеток мальпиrиева 
слоя. В строме - инфильтрат, состоящий из nлазмати•1еских клеток, 
лимфоцитов. Прогноз без лечения nлохой (в 100% переходит в рак). В 
настоящее врем.я некоторые онкологи относят это заболевание не к 
nреканцерозам , а к интраэпителиальному раку. 
Лечение: хирургическое. Удалить очаг поражения необходимо в 
пределах здоровых тканей, т.е. отступ.я от 11идимых гра11иц образования на 
1-I,5 см" работать надо электроножом. Если хирургическое лечение 
невозможно - применяют бл:изкофокусную рентгенотерапию. 
Эритроплазия Кейра - описана в 1921 году. На слизистой губ, щек 
появляются резко очерченные ярко красные очаги с малозаметным 
уплотнением в основании. Очаги слегка возвышаются над nоверхиостыо 
слизистой. Поверхность самих очагов гладкая, гиперемированная, 
бархатистая . Заболевание характеризуется медленным упорным течением , 
не поддается лечению. Постепенно на поверхности очага nояел.яются 
изъязвления и происходит перерождение в рак (100%). Возможны 
метастазы в лнмфоузлы. Гистологическая картина сходна с болезнью 
Боуэна (укладывается в понятие «рак на месте»). Некоторые не вилят 
необходимости разделять болезнь Боуэна и эритроплазию Кейра . Лечение 
только хирургическое радикальное . Лучевой тераrтии поддается плохо. 
Абразив11ый 11реканцерозный хейлит Манганотти. В 1933 rоду 
Manganotti выделена из груrтпы хейлнтов форма заболевания, 
характеризующаяся проявлением эрозий (l-2), чаще на нижней губе. Очаги 
округлой или неправильной формы размерами от 0,5 до 1,5 см с как бы 
отr~олированным дном розовато-красного цвета, незначительно кровоточат, 
особенно после снятия корочек. Эпителий по краям эрозий гиперемирован. 
Эрозии чаще локализуются в центре · или боковых участках губы . 
Могут спонтанно зпителизироваться и рецндивировать иа том же или 
другом месте красной каймы. 
Морфология характеризуется погружением эпителиалыrых тканей, 
иногда атипизмом клеток. 
Лечение заключается в применении средств, стимулирующих 
эпителизацию эрозий : витамин А 110 6-8 капель 3 раза в день, рибофлавин . 
Эрозии смазывают концентратами витаминов А и Д2 , витамином Е. 
Огра11иче1111ый предраковый гиперкератоз красиой каймы губ. 
Относится к облигатным предракам . Впервые описан Маwкилленсоном 
АЛ. в 1970 году. Чаще болеют мужчины молодого и среднего возраста. 
Поражается 11ижНЯJ1 губа. Очаг 110раженИJ1 r1редставпен плотно 
фиксированными чешуЮ<ами серовато-белого цвета, слегка 
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возвышающимися над красной каймой губы. У некоторых больных вокруг 
очага гиперкератоза о·rмечается воспаление . 
Гистология : 0•1аговая пролиферация эпидермиса в виде тяжей. 
Дискомплексация клеток мальпиrнева слоя. 
Заболевание может протекать десятки лет, но может наступить 
ма.~1иrнизация в течение одного года и даже первых месяцев. 
Лечение: хирургическое удаление очага в пределах здоровых тка.ней. 
Папиллома - собирательное понятие. Имеет вид сосочковых 
разрастаний. Поверх.ность уплотнена, часты явления гиперкератоза, 
акантоза. Имеет ножку по цвету не отличимую от нормальной слизистой. 
Чаще встречаются у женщин в возрасте 38-40 лет и локализуются 
лреимуществеrutо на щеках и языке. При гистологическом обнаружеtrИи 
дискератоза делают заключение о малиrиизации папилломы. Лечение 
хирургическое. 
Папилломатоз - множественная папиллома. Разрастание напоминает 
цвеrную капусту. В остальном, клиника такая же, как при папилломе. С 
учетом более частой малигнизации опухоль следует удалить с 
последующим гистологическим исследованием. 
Кожный рог - ограниченный, резко выраженный гиперкератоз. 
Образующиеся при этом заболевании роговые массы , выступающие над 
поверхностью кожи, напоминают формой, плотностью, слоистым 
строением - рог. Предрасполагающие факторы - инсоляция, ветер. 
Кожный рог - факультативный преканцероз. Возникает на nочве 
старческой атрофии, кератоакантомы, лейкоплакии, старческой бородавки. 
Болеют люди старше 50 лет. В молодом возрасте встречается редко. 
Кожный por вознихает обы'lно на непокрытых участках тела: лице, шее, 
тыльных поверхностях кистей . Имеет вид конуса t1a широком основании, с 
д.11аметром от нескольких миллиметров до 10-20 мм, прилодtLЯТое над 
уровнем кожи на 2·3 мм.. Кожный рог может д.остигать 1,5·2,О см и более. 
На ощупь образование плотное, эластичное, грязно-серого или коричневого 
цвета. Признаки малиrнизаш111 : развитие резко ограниченной буrристой 
поверхности, стирание кожного рисуt1ка вокруг основания, неравномерный 
рост по краям , распространение в глубину, возникновение воспаления. 
Морфология : все с110и эпидермиса, особенно зернистый, утолщены. 
Оrмеча~отся явления паракератоза, дискератоза, клеточного атипизма. 
Граница эпителия и соединительной ткани стерта. Нередко картина 
соответствует начальному раку. 
Лечение 'шрургическое. Если есть морфологические flризнаки 
малиmизации , проводят лучевую терапию. 
Кератоакантома - атипичная жировая киста. Представляет из себя 
полусферическую шиповидную ороrовевающую опухоль высотой до 2,0 
см., предположительно вирусной природы. Болеют чаще мужчины, 
сельские жители. Обычная локализация иа нижней губе, может быть 
поражена слизистая и кожа шек. Одиночные элементы поражения чаще 
встречаются у пожилых, множественные (2·З) - у молодых. 
317 
Развитие кератоака11то.мы: 1u~от11ый на ощуль узелок овальной или 
округлой формы с быстрым ростом . Центр кратерообразно уrпубпен и 
содержит роговые массы . Все образование покрыто нормальной или 
гиnеремированной кожей. Цитоногически: атипичные клетки 
обнаруживаются редко (8%), чаще видны митозы без признаков атилии. 
Гистологически: гиперплазия эпидермиса с гиперкератозом, пролиферация 
клеточных элементов с глубоким инфильтративным ростом. 
Лечение: удалеш1е хирургическим путем с последующим 
гистолоrич~ким исследованием. Возможна близкофокусная 
рентгенотерапия в СОД 50 Гр. 
Профилактика предраковых сОС1'ояний челюстно-лицевой области : 
устранение вредных бытовых прm1ычек, полноценная защита от 
воздействий внешней среды (чрезмерная инсоляция, производственные 
вредности) рациональное питанt1е, соблюдение гигиены полости p'Ia, 
качествен.мая санация полости рта. 
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ГЛАВА 9. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
9.1. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ КОЖИ ЛИЦА 
ПРЕДРАКОВЫЕ СОСТОЯНИЯ. 
Облигатные предраковые состояния: пигментная ксеродерма, 
болезнь Боуэна. 
ФакультатиfJные предракОfJые заболе11ания: старческий кератоз. 
актин11ческий кератоз, кожный рог, кератоакантома, папиллома и 
nапилломатоз. 
Фоновые заболе(Jания: дерматwrы, красный плоский лишай, 
специфические инфекции 
БАЗАЛИОМА КОЖИ ЛИЦА 
Базалиомы заНRмают промежуточное положение среди опухолей 
кожи. Они обладают преимущественно местнодеструирующим ростом, не 
дают метастазов. Базалиомы возникают из змбриоиалыюй эктодермы по 
линии эмбриональных смыканий лица. Среди эмбриональных опухолей 
кожи области головы и шеи базалиомы встречаются наиболее часто (60-
80%). 
По Международной гистологической классификации разли•1ают 3 
вида базалиом: 
• поверхностный мульт~щентический; 
• склеродермальный; 
• фиброзно-эпителиальный. 
Клшшческое течение разнообразное и зависит от локализации и 
формы опухоли. Сначала на коже появляется безболезненное уплотнение, 
которое затем нзъязвляется и покрывается корочкой. Если ее удалить, то 
корочка возникает вновь. Постепенно язва и уплотнение вокруr 
увеличиваются , процесс длится месяцами , и бопьные обычно обращаются к 
врачу не сразу. Локализация базалиом довольно тинична (носогубные 
складки, 1''J'ЫЛЬЯ носа, верхняя губа, внутренние утлы глаз, век, наружные 
углы глаз, виски). Базалиома •1аще возникает в виде одиночного узла у 
людей в возрасте старше 50 лет. 
В началь11ом периоде развития базалиомы можно выделить 
опухолевую, язвенную и переходную формы роста. 
Классификаuия по системе TNM, как 11 при раке кожи. 
Лечение. Главными факторами при составлении плана лечения 
являются распространенность и локализация опухоли. 
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Применяются следующие .цетоды лечебного воздействия: 
• лучевой; 
• хирургический; 
• комбинированный ; 
• лекарственный; 
• криогенный; 
• с помошъю лазерной техники. 
Лучевая терапия. В начальных стадиях базалиомы применяют 
короткофокусную рентгенотерапию в СОД 5000-7500 рад (50-75 Гр). 
Глазное яблоко защищают свинцовоii пластиной толщиной 1 мм. 
В 111-IV стадии применяется комбинированное лечение. 
Предоперационная телегамма-терапия проводится в СОД 4500-5000 рад 
(45-50 Гр), после чего остаточная опухоль удаляется в пределах здоровых 
тканей. Рецидивные опухоли также следует удалять хирургическим 
методом . 
РАК КОЖИ 
Плоскоклеточный рак кожи встречается в 18-25% спучаев, 
преимущественно у мужчин n возрасте 40-70 лет. Чаще развивается на 
откр1>1тых кожных поверхностях , подвергающихся воздействию солнечных 
лучей . 
На фоне предшествующих раку патологических процессов 
появляется уплотнение, которое позже изъязвляется. 




Поверхностная форма встречается чаще всего. Уплотнение 
переходит в эрозию, покрывающуюся корочкой . 
Инфильтративная форма - плотный узел, переходящий в язву. 
Течение быстрое с развиmем регно11арных метастазов. 
Па11UJ111Ярный рак встречается редко, проrностически 
неблагоприятен. Кл1шически выглядит как быстрорастущая папиллома, 
дающая ранние метастазы и вызываюшая кахексию. 
КЛАССИФИКАЦИЯ рас11ространеппости злока•1ествепиых 
опухолей кожи 110 систе.ме TNM 
Tl - до 2 см; 
Т2 >2 см, но < 5 см; 
ТЗ - 5 см в наибольшем измеренн11; 
Т4 - опухоль распространяется 11а кость (мышцы) . 
Эта же классификация может быть использована и при базалиомах. 
В соответствии со стспс11ью распространенности выделяют 
следующие стадии рака кожи : 
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1 стад11я - поверхностная опухош. диаметром до 2 см , локализуется в 
пределах собственно кожи без инфильтрации в соседние ткани ; 
II стадия - опухоль диаметром больше 2 см , с прорастанием в 
подкожную клетчатку; 
Ш стадия - опухоль инфильтрирует более глубокие слои мягких 
тканей, но не поражает еще хрящ носа или челюсть; 
IV стадия - опухоль инфильтрирует подлежащий хрящ и кость. 
Метастазы лоявJ1яются в Ill-IV стадии, чаще при плоскоклеточной форме 
рака. 
Метастазирование наблюдается в 1-2% случаев. Наиболее частая 
локализация метастазов: околоушные, подчелюстные лимфоузлы. 
Отдаленные метастазы (в легкие, кости, молочные железы) наблюдались 
то1Jько при раке, образовавшемся из придатков кожи . 
В любом случае подозре 1 1ия на рак кожи показана биопсия. При 
подтверждении диагноза больной должен быть полностью обследован. 
Лечение рака кожи, прогноз. Используются те же методы, что и rrpи 
базалноме. В 1-11 стадиях применяется короткофокусная ре1ЛТенотера11ня в 
СОД 50-75 Гр. Можно использовать наружную аппликационную радпевую 
тераШ1ю в СОД 40-55 Гр. При остаточной orryxoл11 используют 
внутритканевое облучение в СОД 40 Гр. 
С успехом применяются ю1миотера11ия омаиновой мазью и 
хирургическое лечение. 
В III-IV стадии заболевания лечение комбю1нрованное клн 
сочетанное. Назначается предоперационная дистанционная гамма-терапия 
в СОД 45-50 Гр. Остаточная опухоль удаляется хирургически, Л1160 
подвергается онутритканевому облучению. 
Прогноз при лучевом лечении рака кожи лица: 
I - 11 стадии - 85-90 % клинического излечения сроком до 3 лет; 
Ш стадия - 40-45%; IV стадия - 10-15%. 
Рецидивы после хирургического лечения распространенных форм 
рака кожи лица при наблюдении в течение 2 лет встречались в 7,7%. 
МЕЛАНОМЫ ЛИЦА 
Меланомы злокачественные опухоли, развивающиеся из 
пигментных и беспигментных невусов . 
К числу меланомооnасных невусов относят: синий или голубой 
невус, гигантский пигментный невус, а также меланоз Дюбрея . Травма и 
солнечное излучение имеют наибоньшсе значение в развитии меланом. 
Признаки начала з.1окачествениого перерождения невуса: 
• усю1е11ие или ослабление пигментации ; 
• образоваю1е отдельных узеJJков в части r~и rмс1пноrо пятна или 
по всей его поверхности; 
• ускорение роста и у11лотне11ие пигментного пятна; 
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• появление застойной ареолы вокруг основания пятна; 
• развитие пигментных и непигме1пных радиальных разрастаний 
в разные стороны от пятна. 
Поражают меланомы одинаково часто и мужчин и женщин в 
возрасте от 21 до 43 лет. 
Локализуются: на коже лица, слизистой оболочке рта, в околоушной 
железе. 
Фор.мы меланом: 
1. Плоская форма (опухоль немного выступает над уровнем кожи, 
поверхность ее гладкая или на отдельных участках 
изъязвленная, неправильной или овальной формы). 
2. Плоско-бугристая форма (на плоской опухоли выступает 
буrристый узел). 
3. Узловатая форма (опухоль имеет вид папиллярного 
новообразования с гладкой ИJIИ изъязвленной поверхностью). 
4. Папилломатозная форма (опухоль состоит из множества 
сосочковых новообразований). 
При пальпации меланомы могут быть либо мягкими, либо плотными. 
Окраска их колеблется от аспидно-черной до беспигментной, а размеры -
от булавочной rоловкн до 2,5 см в диаметре. Темп роста разнообразный , но 
обычно размеры опухоли небольшие, так как из-за высокой 
злокачественности больные быстро погибают. 
Метастазы локализуются в боковой стенке глотки, небной 
миндалине, а иногда - в верхней челюсти, скуловой кости, головном мозге 
и переднем средостении. 
ЛечеNие. Комбинированиъ1й метод состоит из применения 
предоперационной коротко-фокусной рентrентерапии и последующей 
эпектроэксцизии опухоли . Хирургический этап лечения должен состоять из 
широкой эпектроэксцизии опухоли (отступая от краев ее не менее чем на 3 
см) и одномоментного удаления метастазов в регионарных лнмфоузJJах 
шеи. Во время операции рекомендуется проводить или близкофокусное 
облучение операционного поля, или укладывать в рану радиоактивные 
препараты. 
322 
9.2. РАК ГУБЫ 
Рак губьt составляет 3% по отношению ко всем злока•tественным 
заболеваниям (занимает 8-9-е место). Чаще поражается нижняя губа. В 
80,5% случаев опухоль имеет строение плоскоклеточного орr·овевающего 
рака со сравнительно меменным рсх.--том, малой инфильтрацией тканей. 
Метастазы развиваются поздно. 
Рак губы не имеет тенденции к генерализации , отличается меньшей 
злокачественностью по сравнению с раком других локализация. 
Рак губы почти иск.лючите11ьно бывает у мужчин (91,5%), в возрасте 
40·50-60 лет. 
Предраковые состояния. 
Облигатные предраковые состояния: болезнь Боуэна, бородавчатый 
или узелковый предрак, ограниченный предраковый rиперкератоз, 
абразивный преканцероз Манrанотти. 
Факультативные предраковые состояния: кожный рог, 
кератоакаJ-1тома , папиллома, эрозивно-язвенная и гиперкератотическая 
форма красной волчанки и красного плоского лишая. 
Фоновые заболевания: метеорологический и акrнническнй хейлит, 
хронические трещины губ, постлу•iевой хейлит, красная волчанка губ . 
Этиологические и предрасполагающие факторы: 
1. Внешние неблагоприятные атмосферные влия11ия, среди нкх -
солнечные лучи, резкие изменения те!lmературы и влажности 
воздуха. 
2. Повреждение и раздражение губы разли'iНЫми удерживае­
мыми во pry «ПО привычке предметами (гвозди, болты, веревка, 
проволока и т.л .), а также оеч>ыип краями зубов. 
3. Курение . 
4. Атрофия покровов в пожилом возрасте. 
О малиrнизации свндеrельствуют следующие при3накн: потеря 
эластичности тканей, приобретающих плотную консисте1щ11ю, и 
появление валикообразноrо венчика по периферии. 
Кл1тика. 
Различают четыре стадии рока губы: 
/ стадия - ограниченная опухоль или язва диаметром 1-1 ,5 см в 
толще слизистой оболочки и подслизисгой основы промежуrочиой части, 
без метастазов; 
ll стадия - опухоль, занимающан не более половины губы. В 
регионарных лимфоузлах определяется 1-2 nодвижных метастаза; 
111 ,·тадия - 011ухоль, занимающая болыuую часть губы с 
11рорастанием в толщу ее или распространением на угол рта. щеки, 
подбородок. В nоднижнечелюстных, подбородочных областях имеются 
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выраженные, 01'J)аниченно подвижные одиноч11ыс или множественные 
метастазы. 
IV стадия - распадающаяся опухоль, занимающая боJJьшую часть 
губы с прорастанием всей толщи ее и распространением не только на угол 
рта, подбородок, но и на костный скелет верхней или нижней челюсти . 
Определяются неподвижные, иногда распадающиеся метастазы в 
регионарных лимфоузлах, а также отдаленные метастазы. 
Клинически определяются 3 фор,11ы рака губы: 
1. Папиллярная. 
2. Бородавчатая (на почве диффузного продуl\l'ИВНОГО 
дискератоза). 
з . Язвенная и язвенно-инфильтративная (развивается из 
эритроплакии) - наиболее злокачественная форма. 
Раковая опухоль губы представляет собой круглое, болезненное 
уплотнение, с нечеткими границами . Иногда имеет вид цветной капусты. 
Раковая язва губы имеет неправильную кратерообразиую форму, 
изъеденные вывороченные края, окружена деревянистым инфильтратом . 
Метастазирование происходит лимфоrенно. Имеются 
многочисленные анастомозы между лимфатическими сосудами обеих 
половин губы, что обусловливает возможность перекрестных метастазов. 
Метастазирование зависит от длительносnt заболевания, дифференцировки 
оnухо11и, возрас.-та больного. Чаще всего метастазы обнаруживают в 
подчелюстных (59,9%) и подбородочных (4,9%) 11имфоузлах. 
Лечение: 
l стйдия - хирургический и лучевой способы являются методами 
выбора. 
Хирургический заключается в 
резекции нижней губы на 1,5-2 см в 
квадратной или прямоугольной 
стороны от инфильтрата. Изъяны 
закрываются различными приемами пластической хирургии. 
Лучевой метод в этой стадии используют чаще (короткофокусную 
рентгенотерапию или внутритканевую терапию на выбор). Излечение 
100%. СОД - 6000 рад (60 Гр). На лимфоузлах можно не оперировать 
(динамическое наблюдение). При подозрении на метастазы применяют 
операцию Ванаха (только при раке губы 1 стадии). 
lI стадия - первичный очаг изле..ивае-rся с помощью лучевого 
метода (близкофокусная рентгенотерапия). Через 2-3 недели проводится 
верхнее фасциально-футлярное иссечею1е шейной клетчатки (только после 
излечения первичного очага'). 
/ll стадия - первичная опухоль, излеч11вается сочетаю1ым лучевым 
методом на гамма-терапевтических уставовках. 
/V стадия - сложна для терапии . После лучевой терапии иногда 
возможна широкая электрорезекция опухоли с фрагментом нижней 
челюсти. 
Стойкое излечение достигается в 60-70% (преимущественно при раке 
I -11 стадии) . При llJ стадии 5-ти-лет1·1яя выж11Rаемость составляет 30-40%. 
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9.3. РАК СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА 
Злокачественные оrтухоли полости рта развиваются у мужчин в 5-7 
раз чаще, чем у женщи.н . Наиболее часто болеют люди в возрасте 60-70 лет. 
Среди новообразований полости рта 65% приходится на 
злокачественные опухоли языка, 12,9% приходится на слизистые щек, 
10,9% - на дно полости рта, 8,9 - на слизистую оболо•1ку альвеолярных 
отростков верхней челюсти и твердого неба, 6,2% - на мяrкое небо, 5,9% -
на слизистую оболочку альвеолярного отростка нижней челюсти, 1,5% - на 
язычок мягкоrо неба, 1,3% - на передние небные дужки . 
Предраковые состоя11ия: 
1. Облигатный nредрак: болезнь Боуэна и эритроnлазия Кейра. 
2. Факультативный nредрак: веррукозная и эрозивная формы 
лейкоплакии, папиллома н пашшломатоз десен . 
3. Фоновые заболевания: лейкоплакпя курильщиков, лейкоплакия 
плоская, хроничесI01е язвы полости рта. 
Факторы, способствующие иалиrнизац11и : 
• вредные бытовые привычки (курение, злоупотребление 
алкоголем, употребление «наса», жевание бетеля); 
• вредные производственные факторы (химические 
производства, горячие цеха, работа в запыленных помещениях, 
постоянное пребывание на открытом воздухе, во влажной среде 
при ю1зкик температурах, чрезмерная инсоляция); 
• характер питания (недостаточное содержание в пище ви-rамина 
А или нарушение его усвояемости, систематическое 
упсrтребление слишком горячей пищи, острых блюд); 
• хроническая механи,1еская травма коронкой разрушенноrо 
зуба, острым краем пломбы или некачественно изrотовленноrо 
протеза; 
• однократная механическая травма (прикусывание языка или 
щеки во время еды или разговора, повреждение слизистой 
оболочки инструментом во время лечення или удалення зуба. 
Международная гистологи•1еская классификация злокачественных 
011ухолей полости рта: 
1. Интраэпителнальная карцинома (carciпoma in ciru). 
2. Плоскоклеточный рак прорастает подлежащую 
соединительную ткань. 
Разновидности плоскоклеточного рака: 
• оро1·овевающий 1 111оскоклеточный рак 
карцинома) ; 
• неороrовевающий nлоскокдеточ11ыii рак; 
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(веррукозная 
• низкодифференцированныti рак сос-rоит из клеток 
веретенообразной формы, на1юминающих саркому. Данный вид 
рака значительно злокачественнее по сравнению с 
предыдущими . 
Саркомы. возникающие в П()JJОСти рта, довольно многообразны, 
однако встречаются более редl<о, чем злокачественные опухоm1 
эпителиаль11ого происхождения. 
Различают фибросаркому, липосаркому, 11ейомиосаркому, 
рабдомиосаркому, хоtщросаркому, геманrноэндотелиому (анrиосаркому), 
гемангиоперацитому. 
Различают четыре стадии рака слизистой оболочки полости рта. 
/стадия - опухоль (сосочковое разрастание), инфильтрат ини язва в 
диаметре до 2 см, не выходящая за пределы какого-нибудь отдела полости 
рта (щека, десна, небо, дно полости рта), ограничена слизистой оболо<1кой . 
В регионарных лимфатичесЮ!Х узлах метастазы не определяются. 
// стадия - поражение такого же или большего диаметра, не 
выхоДJ1Щее за пределы какого-либо одного отдела полости рта, хотя и 
распространяющееся в подслизистый слой. В регионарных лимфатических 
узлах - единичные подвижные метастазы. 
/11 стадия - опухоль внедрилась в подлежащие мягкие ткани (но не 
гнубже периоста чеJJюсти), распространилась на соседние отделы полости 
рта (например, со щеки на десну). В регионарных лимфатических узпах -
множественные подвижные или ограничено подвижные метастазы 
размерами до 2 см в диаметре . Может определяться опухоль меньшего 
размера, но в регионарных л11мфатических узлах определяются 
ограниченно подвижные или двусторонние метастазы. 
/V стадия - поражение распространяется на несколько отделов 
полости рта и глубоко инфильтрирует подлежащие ткани, кости лица, 
изъязвляет кожу его. В регионарных лимфатических узлах - неподвижные 
или распадающиеся метастазы. Может определяться опухоль меньших 
размеров, но с наличием отдаленных метастазов. 
Рак языка чаще встре'iается в средней трети боковой поверхности 
органа (62-70%) и в корне. Значительно реже поражаются нижняя 
поверхность, спинка (7%) и кончик языка (3%). Рак корня языка 
встречается у 20-40% больных. Плоскоклеточный рак передних частей 
языка чаще бывает 1-2 степени злокачественности и исходит из малых 
слюнных желез. 
Классификация. По степени распростране11ия различают четыре 
стадии рака яз1>1ка: 
1 стадия - оrраниченная опухоль или язва размерами от 0,5 до 1 см в 
диаметре, располагающаяся в толще слизистой оболочки и nодслизистой 
основы . Метастазов в регионарных узлах при )ТОМ еще нет. 
ll стадия - опухоль и11И язва больших размеров - до 2 см в диаметре, 
врастающая в толщу подлежащей мышечной тка11и, но не выходящая за 
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пределы половины языка. В подчелюстных и подбородочной областях 
отмечаются единичные подвижные метастазы. 
IJI стадия - опухоль или язва занимает половину язы1<а н переходит 
за его среднюю лн11ию или на дно полости рта. Подвижность 11 зыка 
оrраничена. Определяются подвижные множественные реrионарные 
метастазы или единичные:, но оrраииченно подвиж11ые. 
/V стадия - большая опухоль или язва, поражающая большую часть 
языка, распростра1U1ется не только на соседние мягкие ткани , но и на кости 
лиuевоrо скелета. Имеются множественные регионарные, ограниченно 
подвижные, или одиночные, но неподвижные, метастазы . 
Злокачественные опухоли языка больные нередко обнаруживают 
самостоятел.ьно и довольно p31io (исключение - труднодостуnнъ~е 
дистальные отделы). Это происходит в результате появления болезненных 
ощущений, рано возю1кающих функuионал.ьных нарушений (жевания, 
глотания, речи). С помощью зеркала больные часто caмJt осматривают 
больную часть языка, выявляя nри этом патологичесlQtС: образовани.я. При 
пальпации определяется наличие плотного опухолевого инфильтрата в 
основании язвы. Иногда поражает несоответствие размеров маленькой язвы 
и большого, глубокого инфильтрата вокруг нее. Размеры опухоли языка 
увеличиваются в направлении от кончика к корню. Необходимо учитывать 
возможность распространеt1ия опухоли за среднюю линию языка. Боли при 
раке языка вначале имеют локализованный характер, небольwую 
интенсивность. По мере роста опухоли они приобретают постоянный 
характер, становятся все более интенсивными, иррадиируют по ходу ветвей 
тройнич.ного нерва. В термИJJальных стадиях больные с трудом 
разговаривают, часто не могут принимать обычную пнщу н даже пить. 
Возможно нарушенне дыха11ия при дистальных локализацияк вследствие 
обтурации опухолью ротоглотки . 
ХараК"Терной особенностью злокачественных опухолей языка 
является частое и раннее метастазирование в регионарные лимфатические 
узлы. Наличие густой лимфатической сети, большого количества 
лимфовенозных анастомозов между сосудами обеих половин языка 
объясняет частоту контралатералы1ых и билатеральных метастазов . Прямое 
впадение лимфатических сосудов дисталы1ых отделов языка в 1·лубокие 
лимфоузлы верхней трети ше•1 приводит к раннему обнаружению 
метастазов в этой группе лимфоузлов. Часто больные обнаруживают 
опухолевый узел на шее, а не в области языка, и обращаются к общему 
хирургу или терапевту. Если врач оценивает Э'l"И проявления как 
лимфаденит, то неправильная лечебн.ая тактика приводит к запущенности 
опухолевого процесса. 
Рак дна полости рта. Болеют преимущественно мужчины в возрасте 
50-70 лет. Топоrрафо-анатомические особенности связаны с близостью и, 
следовательно, возможност~.ю распространения на нижнюю поверхность 
языка, альвеолярный отросток нижней челюсти. противоположную сторону 
дна полости рта, что является плохим прогностическим признаком . В 
терминалыюй стадии опухоль прорастает мышцы 1111а полости рта, 
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11однижнсчелюс111ые слююtые железы, затрудняя определение исходного 
пункта роста. Нередко распространение опухоли происходит паравазально 
по системе я.зычной артерии. Внача.~е больные отмечают опухопь, 
ощущаемую языком . При нзъязвnении появляются боли , гиперс.аливация; 
при разговоре и приеме пищи боли усиливаются. Возможны повторные 
кровотечения . Иногда, как и nри раке языJ<а, первым признаком бывает 
метастатический узел на шее. При локализациях в задних отделах дна 
полоС1'и рта язва часто имеет вид щели. По гистологическому типу опухоли 
этой локализации чаще всего ШJОскоклеточные раки. 
Рак слизистой оболочки щек. В нача11ы1ой стадии злокачественную 
опухоль бывает трудно отnи•1и1Ъ от банальной язвы . Типична локализация 
раковых поражений щек : утлы рта, линия смыкания зубов, ретромолярная 
область. 
Симптомы: боль при разговоре, приеме пищи, при глотании . 
Пораженке дистальных отделов области приводит к ограничению 
открывания рта вследствие прорастания жевательной или внутрею1ей 
крыловидной мышц. Рак слизистой обоnочки щек чаще встречается у 
мужчин более пожилого возраста, чем злокачественные опухоли других 
локаш1заций полости рта. 
Рак слизистой оболочки неба. На твердом небе чаще возникают 
злокачественные опухоли из малых слюнных желез (цилиндромы, 
аденокнстозные карциномы). Плоскоклеточный рак этой локализации 
редок. Часто имеют место вторичные опухоли в резу11ьтате 
распростра~1ения рака верхней челюсти, носовой по11ости. 
На мягком небе, наоборот, чаще встречаются плоскоклеточные раки. 
Морфологическне особенности опухолей данной локализации отражаются 
на их клиническом течени11 . Рак твердого неба быстро изъязвл.яется , 
вызывая сначала неприятные ощущения, а позже боли, усиливающиеся во 
время еды и разговора. Новообразования из малых слюнных желез 
д.1ительное время могут иметь небольшие размеры, увеличиваясь 
медленно, безболезненно. У таких больных 11ервая и основная жалоба - на 
наличие опухоли на твердом небе. По мере роста опухо.1н и увелнчения 
давления на слизистую оболочку, она изъязвляется, присоединяется 
вторичная инфекция. Появляются боли. Рано вовлекается в опухолевой 
процесс подлежащий небный отросток. 
Рак передних небных дужек - более дифференцирован и менее 
склонен к метастазиро11Зни10. Встречается обычно у мужчин в возрасте 60-
70 лет. Жалобы яа неприятные ощущенИ11 в горле, позже - боли , 
усиливающиеся при глотании. ОrраниченJtе открывання рта и 
повторяющиеся кровотечения относятся к поздним и проrностическ}I 
плохим симптомам . 
Рак слизистой оболо•1ки альвеолярных отростков Rерх.ней и нижней 
челюстей. Почти всегда имеет строение nлоскоклеточ11оrо рака. Проявляет 
себя довольно рано. т.к. в процесс вовлекаются зубы и возникает зубная 
боль. Это может у.влечь врача на неправильный путь. В начальном периоде 
опухоль локальна и кровоточит при лег"ом прикоснове!iии . Инфипътращн~ 
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подпежащей коспюй ткани наступает через несколько месяцев и 
рассматривается как позднее проявление заболевания. Степень 
распространения на кость определяется ре1rrгенолоrически. Реrионарное 
метастазирование наблюдается у трети больных. 
Особенности реrио11арноrо метастазирования злокачественных 
опухолей полости рта. Рак органов полости рта обычно метастазирует в 
поверхностные и глубокие лимфоузлы шеи . Частота метастазирования 
высока и, по различным данным, составляет 40-70%. 
При поражении слизистой оболочки щек, дна полости рта и 
альвеолярных отростков ниж11сй челюсти меr.~стазы обнаруживают в 
подиижнечслюстн.ых JULчфоузлах. Подбородочные лимфоузлы поражаются 
метастазами редко при локализации опухолей в передних отделах 
пере•1исленных орга.нов. 
Раковые опухоли дистальных отделов полости рта чаще 
ме-rастазируют в средние и верхние яремные лимфоузлы. При поражении 
слизистой оболочк.и оральной поверхности альвеолярных отростков 
верх.ней челюсти метастазирование происходит в nозадиглоточные 
лимфоузлы, недоступнъ1е для пальпации и хирургического удаления. 
Отдаленные мета.стазы при раке полости рта встречаются редко. По 
данным онкологов США, они диаrностируются у 1-5% больных. 
Отдаленные метастазы могут поражать леrкне, сердце, печень, мозг, кости 
скелета . ДиаrноСТJtка их бывает очень сложна и у некоторых больных 
выявляются только на аутопсии. 
Лечение злокачественных новообразований полости рта предстаВЛJ1ет 
собой очень сложную проблему. 
Услов110 леченr1е мож110 разделит1> на два этапа: 
1. Лечение первичного очага; 
2. Лечение реrnонарных метастазов. 
Для лечения первичного очага применяют лучевой, 
хирургический и комбинированный методы. Одним из самых 
распространенных методов лечения опухолей этой локализации ЯВЛJ1ется 
лучевой. Он применяется у 89% больных злокачественными опухолями 
полости рта. 
Многие авторы указывают на преимущества сочетанной лучевой 
терапии, когда на первом :этапе курса применяется дистанцион
ное 
наружное облучение в СОД около 50 Гр, а затем переходят на методику 
внутритка.невоrо облучения, давая дополнительную дозу пор11дка 30-35 Гр. 
Применение химиотерапии, особенно комплекса химиопрепаратов, 
позволило обеспечить регрессию опухолей в ряде случаев более, чем на 
50% от исходной величины . Пр11 этом оказалось, что плоскоклеточный рак 
полости рта чувствителен , в основном, к двум препаратам : метотрексату и 
блеомицину. 
Хирургический метод лечения злокачественных опухолей полости 
рта вьшолняется по всем правилам. принятым в оt1кологии : т.е. резекция 
пораженного органа долж11а проводиться в пределах здоровых тканей, 
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ОТС1)'ПЯ от видимых и пальпируемых r~>аниц опухоли на 2,5-3,0 см .. 
Изолированный хирургический метод при данной локализации 
новообразований практически не применяется из-за их особой 
злокачественности . 
Наибонее раслространенКЪIМ до настоящего времени типом 
хирур1·нческих вмеwатепъств при раке языка является rемнrлоссэктомия 
(половинная резекция). Впервые эта операция была выполнена датчанином 
Pimperhell в 1916 rоду. 
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9.4. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ КОСТЕЙ ЛИЦА 
Больные со злокачественными опухолями челюстей составляют 6,6% 
от общего числа больных со злокачественными опухолями челюстно­
лицевой локализацю1. Рак чаще локализуется в области верхней челюсти, а 
саркома - в области нижней. 
Классификация по анатомо-топографическому принципу (по 
локализации}; 
• злокачественные опухоли верхней челюсти . 
• злокачественные опухоли нижней челюсти. 
Классификация опухолей по тканевой принадлежности: 
Опухоли эпителиадьного происхождения: 



















• ретихулосаркома (солидная миелома, саркома Юинrа, 
лимфосаркома кocni); 
• злокачественная мезенхимома; 
• анrиосаркома (злокачественная rеманrиоэкдотелиома, 
rеманrиоперицитома); 
• саркомы неясного генеза (веретенок11еточная , круrлоклеточная, 
полиморфноклеточная). 
Классификация 1ю11006разо11а11ий по степени дифференц11ро11ки 
клеток: 
• зрелые (высокодифференцированные); 
• незрелые (низкодифференцнрованные). 
Чем менее дифференцирована опухоль, тем злокачественнее ее 
клиническое течение. 
Классификация 011ухолей по распространенности 
Основана на определении 3 компонентов анатомическоА 
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распространенности опухолевого поражения . 
l. Местное распространение з11окачественной опухоли (Г-tumor) . 
2. Метастазирование в регионарные лимфатические узлы (N-
nodul). 
3. Метастазирование в отдаленные органы (М- metasras) 
С учетом 11схсдной локализации опухолевого роста различают 
первичные и вторичные опухоли челюстей. 
Пербичные опухоли челюс1·ей развиваются из тканевых компонентов 
кости. 
Опухоли челюстей, развивающиеся в толще кости, называются 
центральными, а из периферических отделов челюстной кости, из 
надкостн.ицы, - периферическими. 
Вторичные опухоли исходят из околочелюстных мягких тканей и на 
челюсть распространяются вторично по мере своего роста или в результате 
метастазирования при раке молочной, щитовиЮ1ой, предстательной желез, 
при гипериефроидном раке почки, коры надпочечника, прямой киwки и 
желудка. 
Клинико-морфологическая /(j/ассификация опухолей костей лицевого 
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСГИ 
Предрасполагающие факторы: 
• предраковые заболевания: гиперкератозы, лейкоплакии, 






хронические гиперnласти•1еские воспалительные процессы в 
верхнечелюстных пазухах (синуситы); 
наличие в верхнечелюстной пазухе инородных тел (корней 
зубов, пломбировочного и дренажного материала); 
травма слизистой оболочки полости рта иазубными 
отло;t.;ениями, кариозно разрушенными зубами, краями 
выступающих пломб, неправильно изготовленными коронками 
и протезами; 
заболевания маргинального nериодонта; 
травма челюсти; 
• вредные привычки (курение, чрезмерное употребление 
алкоrот1, жевание наса, кунжуrноrо масла и т.д. ). 
Эпителиальные злокачественные опухоли 
Рак (карц1то."1а) верхней челюсти -
Рак верхней челюсти чаще является вторичным поражением ее кости 
11ри поражении эпителиальной ткани слизистой оболочки верхнечелюстной 
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пазухи, nо11остн носа, решетчатого 11абирннта, альвеолярного отростка или 
твердого нёба. Реже опухоль распространяется на верхнечелюстную кость с 
коЖJ1ых покµовов 
Дпя определения стеnет1 распространения первичной опухоли 
челюстей используются Международная классификация по системе TNM. а 
также классификация onyxoлe1.1oro роста по стадиям (страны СНГ). 
Дпя удобства диаrностихи опухолей верхнечелюстной пазухи Ohngren 
(Швеция) в зависимости от их первичного роста разделил верх.нечелюстную 
пазуху условной линией - от внутреннего угла глаза к углу нижней 
челюсти . Не менее важное значение имеет разделенliе верхнечелюстной 
пазухи условной вертикальной линией через середину зрачка. 
Анатомические отделы верхнечелюстt1ой пазухи делятся фронтальной 
плоскостью (по схеме Ohлgren) и сагиттальной на четыре анатомических 





Кли11ическая картина. Опухолевый процесс верхней челюсти на ранних 
стад1urх развития очень часто протекает бессимптомно или на фоне других 
неонколоrических болезней. В связи с ЭТ11м больные поступают s стационар 
через несколько месяцев после на<tала заболевания. 
О11ухоли верх11езад11ев11утре1111его сегмента распространяются в 
направлении полости носа, глазницы иJ1и решетчатого пабиринта. 
Первыми клиническими признаками болезни могут быть: 





затруднение или полное отсутствие носового дыхания; 
слезотечение на стороне nоражеЮ1я; 
головные боли . 
К более поздним пр11з11акам относятся смещение глазного яблока 
кпереди и к11аружи, ограничение его подвижности, расширение на глазном 
дне сосудов сетчатки, атрофия зрительных нервов, снижение остроты 
зрения, нарушение периферического поля зрения . 
Опухоли верхнезадненаружного сегл1ента распроеч>аияются в 
направлении крыпонёбной ямки , rлазннц1>1 и проявляются: 
• ранним )КЗофтальмом, днплоnней; 
• отёком век , сужением глазной щели на с1'ороне опухолевого 
поражения; 
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• хемозом (следствие затруднения оттока венозной крови. что 
приводит к лимфостазу в ретробульбарной клетчатке, нижнем 
веке, скуловой области); 
• оrраничснием открывания рта из-за контрактуры медиальной 
крьшовидной мышцы; 
• возникновение при прорастании опухоли в ткани крылоиебной 
ямки постоянных болей неврологического характера 
(nарестезия и гипостезия кожи подглазничной области, 
половины верхней губы, СJ1изистой оболочки альвеолярного 
отростка; возникновение при прорастании опухоли в просвет 
евстахиевой трубы болей в области уха). 
Опухоли нижнепередненаружного сегл1ента мoryr проникать в область 
височно-нижнечелюс11юго сустава, в подвисочную ямку, в полость рта, а 
также через перед~tюю поверхность в областъ щеки. 
Клиническая картина характеризуется: 
• быстро нарастающей подвижностью интах-rных зубов; 
деформацией альвеолярноrо отростка; 
• постоянными тупыми ноющими болями; 
• болыо, иррадиирующей в ухо (результат вовлечения в процесс 
2-й и 3- й ветвей тройничного нерва); 
• контрактурой (следствие поражения внутренней крьшовИдlfой и 
жевательной мышц). 
Опухоли, исходящие 113 ннжнепередневнутреннего сегмента 
верхнечелюстной пазухи, могут разрушать медиальную стенку носа и 
проникать в полость носа или разрушать передний отдел альвеомрного 
отростка. 
Для этой локализации характер11ы: 
• расшатывание и выпадение иитахтных зубов; 
• деформация и утолщение альвеолярного отростка; 
• выбухание опухолевой ткани из лунок выпавших зубов; 
• нарастающая асимметрия лица; 
• симптомы одностороннего гнойного ринита . 
Цилиндрома редко встречающаяся элителиалыrая опухоль, 
возникающая из слюнных желез слиз11стой оболочки, выстилающей 
верхнюю челюсть. Опухоль чаще нервично возникает в верхнечелюстной 
пазухе либо прорастает в нее из твердого нёба или носовой полОС'Пt . 
Клuиические си..,.тто,цы цилrтдро.мы: 
• бони в зуба" ; 
• расшатыванне интактны1С зубов; 
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• затруднение llOCOBOГU ДЫХ3ИЮ1 ; 
• гнойно-кровянистые выделения из носа. 
При щtлиндроме симптоматика нарастает медленно, боли менее 
интенсивные, чем при карциноме. Общее состояю1е длительное время 
остается у.аовлетворительным . Реже. чем при карциноме, лроисх.одит распад 
новообразования. Отсуrствуют общие симптомы интоксикации. 
Кровотечение из полости носа бывает редко, причем - необнлыюе. Границы 
новообразования более четкие, чем очертания карциномы. Длительность 
болезни до 5-7 лет. 
Цилиндромы часто рецидивируют, реже дают метастазы (в легкие или 
кости скелета). Процесс метастазирования проходит по кровеносным 
сосудам . 
Малиzнизированные эпителио;1fы являются результатом превращенliЯ 
доброкачественных опухолей, происходJ1щ11х из желез слизистой оболочки 
твердого нёба, альвеолярного края и верхнечелюстной пазухи, в 
злокачественные. Малнm.изирующиеся эшrrетюмы по типу роста занимают 
nромежуrочное положение между карциномами и цилинлромамн. Они дают 
ранние реuндивы, регионарные и отдаленные метастазы в легкие и кости 
скелета, но опухолью не инфильтрируются и не прорастают. Длительность 
заболеваю1J1 от 6 месяцев до 3 лет. 
Соединительнотканные опухоли верх11ей челюсти 
Среди больных со злокачественными опухолями костей 50-60% 
страдают остеоrснной саркомой . Второе место no частоте встречаемости 
занимает саркома Юинrа, третье - хондросаркома. 
Первичные саркомы проявляют выраженную склонность к 
rематоrениому меrасrазированию, главным образом - в лёгкие. 
Остеогенные саркол1ы чаще встречаются в молодом возрасте . Q1,1и 
исходят из r~ериоста коркового слоя или губчатого вещества кости, но чаще -
из альвеолярного отростка. Эш опухоли растут иногда медленно, но чаще 
быстро и интенсшшо. На ранних стадиях заболевания 01tи округлой формы, 
с четко выраженной rрашщей, развива1отсй внутри кости и, постепенно 
увеличиваясь, смещают ее стенки. Поверхность такой саркомы обычно 
гладкая , иноrда - круnнобуrристая; консистенция мотная, костная. 
Остеоrенная саркома редко 11рорастает и разрушает окружающие ткани . О11а 
чаще смещает их при прогрессирующем росте, раздвигает зубы (не выпадают 
и иногда дJIИТельное время остаются в ткани опухоли). Постепенио кожные 
покровы и слизистая оболо4J<а, покрывающие опухоль, растягиваются , 
истончаются, но ею не инфильтрируются и не прорастают. Из-за травмы 
зубами нижней челюсти слизистая оболочка может изъювляться . При 
заметном увел11чении саркомы возникают упорные боли. Остеосаркомы 
иногда дают метастазы, и в таких. случаях распространяются чаще 
гематогенным nyreм в лёгкие. Частота и сроки возникновения метастазов 
зависят от nатоrистолоrnческоrо строеню1 опухоли. В большинстве случаев 
диссем•1наw~я происх.однт в течение первых 2 лет болезни. Диагноз 
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остеоrенной саркомы ставят на основаюtи сопоставления клинических 
данных н результатов ре11тrеноJJоr11ческих и морфологических исследований. 
Хондросаркома · опухоль, возникающая нз хрящевой ТJ<анн на верхней 
челюсти. Вьщеляют центральную форму хондросаркомы, при которой 
опухоль возникает в толще челюсти, и периферическую, которая чаше 
локалнзуется в переднем отделе верхней челюсти и поражает верхние и 
средние отделы ее, преимущественно альвеолярный край, особенно в 
месте соединения с противоположной стороной, где остаются 
эмбриональные хрящевые элементы. 
Хондросаркома чаще бывает эластически плотной по консистенции , 
не имеет четкнх границ, проявляет тенденцию к прорастанию из 
решетчатой кости в верхнечелюстную пазуху или наоборот. Растет 
медленно, вызывая при этом сильные боли . На поздних стадиях развития 
имеется склонность к изъязвлениям с последующим некротическим 
распадом. Метастазирует чаще гематогенным путем в легкие. 
Лимфогенные метастазы бывают в регионарных лимфатических узлах на 
шее . После операции часто наступают рецидивы. Прогноз заболевания 
крайне неблагоприятный . 
Фибросаркома развивается из фиброзных элементов 
поднадкостниЧJiоrо слоя, а также из фиброзных поJrипов, 
располагающихся в верхнечелюстной пазухе. Первыми признаками ее 
являются довольно сильные боли, расшатывание и самопроизвольное 
выпадение зубов. 
Фибросаркома состоит из отдельных, но слившихся опухолевых 
темно-синюшных nлотиоэластических узлов неправильной формы, 
покрытых изъязв.11еш1ой сли.зис-гой оболочкой. Опухоль не дает метастазы 
в регионарные 11имфатические узлы; часто рецидивирует. 
Миксосаркод1а встречается редКо, протекает без ярко выраженных 
симптомов злокачественности, почти без явлений интоксикации, распада 
опухолевой ткани, кровотечеюrn . Она разрушает костную ткань и зубы, но 
в значительно меньшей степени, чем другие саркомы, в частности 
фибросаркомы. 
Саркомы неясного генеза 
Веретенок:леточная саркома возникает чаще из нижнепередних 
отделов челюсти. В клинической симптоматике имеют место ранние боли, 
кровотечение ю носовой полости, затруднение носового дыхания, 
слезо1·ечение. Границы опухоли чаще четкие, ее форма округлая, иногда 
неправильная. Консистенция эластическая, реже 11лотнЗJ1. Поверхность 
rладкая, крупно - или (<1аще) мелкобуrристая.. Слизистая оболочка, 
покрывающая внутреннюю часть новообразоваJ:1ия , спаяна с ним, 
изъязвлена или полностью отсутствует. Растет опухоль сравнительно 
медJ1е11но, в связи с че:.~ в ее тканях иногда откладывается известь, 
образуется костная ткань, происходит жировое и СJ1изисrое перерождение. 
Метастазы дае~ крайне редко, что является исключением. Гематогенным 
путем они чаще проникают в легкие, поджелудочную железу, яичники, 
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трахею, в трубчатые кости (большеберцовую). 
Круглоклеточ11ая саркома характеризуется низкой 
дифференцировкой клеток и высокой степенью злокачественности, 
быстрым интенсивным ростом . Развивается она из надкостницы или же из 
сnонrиозной части кости и исходит из нижнепередних отделов верхней 
челюсm (альвеол.ярный кpaii, скуловая кость, передняя стенка 
верхнечелюстной пазухи). 
К первым снмnтомам роста круг11оклеточной саркомы относятся 
сильные боли, часто принимаемые за «зубную боль». Несмотря на 
удаление зубов, боJ1и усиливаются . Зубы патологически расшатываются, 
самопроизвольно выпадают . В дальнейшем новообразование прорастает в 
остальные отделы челюсти. 
Опухоль дает регионарные и отдаленные метастазы в 
лимфатические узлы шеи, переднее и заднее средостение, в головной мозг. 
Поли.морфноклеточная саркома по частоте встречаемости занимает 
промежуточное положение между круrлоклеточной саркомой и 
веретеноклеточной . Клиническая картина и метастазирование ее 
аншюгично таковым круглоклеточной саркомы. 
Рентгенографическая характеристика карцином 11 сарком верхней 
че1юсти 
Рентгенографическая картина карцино1>1 зависит от первичной 
локализации опухоли. При первичных опухолях слизистой оболочl(и имеет 
место дефект кортикальной пластинкн. В дальнейшем деструкция 
распространяется и на губчатую часть верхнечелюстной кости. Костные 
края кратерообразного дефекта обычно не четкие, накунообразной формы. 
Реактивных изменений со стороны кости карцинома не вызывает. 
Рентгенографическая характеристика сарком зависит от ее формы 
(периосталъная или центральная). 
Периосталы1ая саркома на ранних стадиях развитИJI может не 
давать рентгенографических изменений ; иногда обнаруживается легкая 
шероховатость кортикального слоя. С развитием новообразования 
rюявняется н расширяется кортикальный дефект кости . Края er·o нечеткие, 
изъедены, но спонгиозная часть кости в этот период не изменена даже при 
больших размерах самой опухоли. На поздних стадиях развития 
происходит ряд изменений со стороны надкостницы {появляются 
радиально расширенные коСТflые образования , иаnоминаюшие по форме 
разросшийся кустарник) . 
Центральная саркома верхней челюсти представляет собой 
интенсивно увеличивающийся дефект костной ткани, ие11равильной 
формы, с неровными , как бы изъеденными краями . В самой опухоли 
содержится незнач111сльt1ое количество опухолевой ткани, дающей 
интенсивные тени, напоминающие ватные хлопья. 
Рентгенологическая картина остеогенноii сарко.щх зависит от 
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морфолоmческоrо варианта опухоли, ее локализации и темпов роста . 
Разли•1ают остеолитическую, остеопластнческую и смешанные 
разновидности остеогенной саркомы. 
При остеолитической остеоге1111ой саркоме происходит деструкция 
ткани и образуются круnнооча1·овые дефекты ее с неровными 
изъеденными краями. Отличиrе.11ьным признаком данной саркомы 
является отслоение пер11оста, сопровождающееся формированием на 
границе дефекта «козь1рькЗ1> или «треугольника I<адмана•> . 
При остеоплш:тической остеогеююй саркод1е происходит диффузное 
упло-mение сч:>уктуры кости в виде отдельных зон. Опухоль, постеnеЮiо 
отrесняя надкостницу, вызывает образование радиально расходящихся 
спикул, располагающихся перпендикулярно к КОС'П1 . Обязательным 
спутником остеомастической остеогенной саркомы является остеопороз, 
развивающийся в результате нейротрофических нарушений. 
Хондросаркома на реmrенограмме вьrrлядtп неоднородной. В ней 
прослеживаются меm<оочаговь1е тени, создаю11.0tеся участками 
обызвествления и окостенения. 
Цеmральные формы фибросарком на реттено1-рамме имеют вм 
окрутлых очагов просветления с достаточно четкими коtпурами, а 
периферические - проЯ1ЩЯI0тся в виде тени мягкотканного образования, 
наслаивающейся на тень челюсти н выходящей за ее пределы. 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
Злокачественные опухоли нижней челюсти встреча.ются в несколько 
раз реже, чем опухоли верхней челюсти. Среди злокачественных 
новообразований нижней челюсти чаще диагностируются рак и саркома. 
Перqич11ый рак, исходящий из тканей нижней челюсти, может 
развиваться нз эпителиальных остатков rертвиrовской мембраны или, 
возможно, из элементов стенки кисты . При его росте опухоль сначала 
остается замкнутой и поражаеr губчатое вещество челюстной кости. 
Окружающие ее мяrкие ткани вовлекаются в процесс после разруше11ю1 
корпrкального слоя кости. 
Пр11 вторичиом раке первичный очаr более чем у 50% больных 
располагается на слизистой оболочке полости рта. Иногда бывает трудно 
определить, откуда он исходит. Чаще поражае7ся область моляров. Процесс 
распросч:>аняется на дно поло<..-ти рта, на ветвь нижней челюсти, в височную 
и подвисочные области, шею. 
Метастазирование при раке нижней челюсти происходит редко, 
лимфогенным путем. Метастазы чаще возникают в nоднижнечелюстной 
области и довольно рано срастаются с нижней челюстью, а затем 
инфильтрируют ко"'"У· В запущенных случаях происходит метастазирование 
в позвоночник, печенъ и друтие отдаленные органы . 
Метастазирование в нижнюю челюсть имеет место при раке молочной 
железы , лёrких , печени. желудка, щитовидной и предстательной желез, 
прямой кишки и других органов. 
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Саркомы 11и.ж·uсй челюсти развиваются: 
• из надкостницы; 
• кортикального слоя; 
• эпителия губчатого вещества кост11оrо мозга; 
• из одоптогенных структур (амелобластические фибросаркома и 
одонтосаркома ). 
А.И. Па чес ( 1971) выде11яет остеоrенные и неостеоrенные саркомы 
нижней ЧCJJIOCТJ1. 
Остеогенные сарко1>1ы подразделяются на: 
• остеогенную саркому; 














• солитарная миелома. 
К саркомам, прорастаюшим в кость нижней челюсти и не 
ЯВЛJ1ющи.мся вторичным поражением ее, можно отнести 
рабдомиосаркому, ангиолейомио-саркол1у, синоqиаль11ую фибросар-ко.му и 
другие опухоли, исходящие из окружающих мягких тканей челюстно­
лицевой области. 
Клиническая картина 311Qкачественных 11овообразоqани~i нижней 
челюсти 
При чентра..ьно1>1 раке чаще новообразование развивается скрыто, 
и этот период длится довольно долго . В ряде случаев процесс дает о себе 
знать по.явлением якобы бессимптомных болей, которые нередко носят 
стреляющий характер и ирраднирует no ходу нижнечелюстного нерва. 
Иногда nервым признаком внутрикостных злокачественных опухолей 
является патологическая подвижность зубов в очаге поражения . Причиной 
первого обращения к врачу может быть патологический перелом нижней 
челюсти . На слизистой оболочке альвеолярного края при 
злокачественном процессе в челюсти может возникнуть узкая язва. О11а 
долгое время не увеличивается, несмотря на то, что опухоль 
распространяется в кости довольно быстро. В дальнейшем деформируется 
лнuо в связи с раслростра.нением ннфильтраuин t1a подбородочную 
обнасть и дно r1олостн рта . Кроме того, усиливаются боли, 
ограничивается открывание рта . Опухолевая инфи11ьтрация 
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распространяется на жевательную и внутреннюю крыловидную мышцы. 
на нёбную миндалину, дужки и мягкое нёбо, на боковую стенку rлотки. 
Нарушается функция пищеварения, развивается кахексия. 
На поздних стадиях развития опухоли в процесс вовлекается 
поднижнечелюстная слюнная железа, увеличивается площадь 
изъязвления onyxoJJи со стороны полости рта, присоединяются 
воспалительные явления . 
Одонтогенная карцинома редко встречающаяся опухоль. 
Развивается из эп11телиальных островков Астахова-Малассе (нз остатков 
гертвиговской эпителиальной мембраны, эпителиальной выстилки 
одонтогенных кист). Ее первым симптомом является боль в зубах. 
Одновременно или несколько позднее появляется патологическая 
подвижность зубов в зоне поражения, деформируются челюсти, 
изъяэвляется слизистая оболочка альвеолярного отростка, возможны 
патологические переломы . 
Метастазирует опухоль лимфогенно, однако поражаютсJ1 
регионарные лимфатические узлы сравнительио поздно. 
Capкo.llfa нижней челюсти развивается значительно быстрее, чем 
центральный рак. Она вызывает более выраженные смещение тканей н 
деформацию органов. Поэтому больные обращаются к врачу с жалобами 
на припухлость в области нижней челюсти . В дальнейшем 
увеличивающаяся опухоль становится болезненной nри пальпаци11, 
возникают стреля1ощие боли, которые постепенно усиливаются. Ранним 
признаком развития сарком является расшатывание зубов. 
Остеогенная саркома - первичная костная опухоль, развивающаяся 
из клеток-предществе1шиков остеобластов . Различают остеобластнческую, 
остеокластичсскую и смешанные формы опухоли. 
Фибросарко"1а развивается из соединителънотканной стромы 
костного мозга и наружных отделов надкостницы. ОсновНЬlм структурным 
элементом ее являются nрош1фернрующие фибробласты, коллаrеновые и 
ретикулярные волокна. 
Миксосаркома состоит из пролиферирующих клеток и напоминает 
звездчатые клетки . Пространство между этими клетками заполнено 
студнеобразным основным веществом с единичными коллагеновыми 
волокнами . 
Хондросаркома опухоль, паренхима которой представлена 
пролиферирующими хрящевыми клетками . 
Ангиосарко,~щ или гемангиоэ11дотелио.\1а. разбивается из эндотелия 
кровеносных сосудов. Паренхима опухоли представлена крупными, 
светными, округлыми клетками, скопления которых образуют тяжи. В 
этих тяжах могут встречаться полости, выстла11ные опухолевыми 
клетками, что придает им некоторое сходство с железистой тканью. 
Рети10•лосаркома развивается из ретикуш1рной соединительной 
ткани костного мозrа. Клетки ее более полиморфны и 
диффереш1ироваиы , чем при саркоме Юи11га. 
Саркома /Оиига развивается из ретикулоэндотелиальных элементов 
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костного мозrа. Своеобразие ее ю.1ннической картины заключается в том, 
что заболевание протекает во11нообразно и в период обосч>с11ия весьма 
сходно с остеомиелитом. 
Клиничсскнми симптомами саркомы Юинга являются ноющие, 
пульсирующие боли, припухлость мягких тканей, деформация челюсти, 
гиперемия кожных покровов и с11изистой оболочки полости рта над очагом 
поражения, патологическая подвижность зубов. Опухоль рано 
метастазирует как в регионарные лимфатические узлы , так и н отдаленные 
органы - кости, лёrкие. 
Злокачественная амелобластома (адш11анти11ома) возникает 
вследствие озлокачествления амелобластомы. Процесс сопровождается 
медленно нарастающей деформацией челюсти. Затем на фоне течения 
доброкачественной опухоли появляются патологическая подвижность 
интактных зубов, боль . 
Рентzеиографическая :характеристика карцино.м и саркод1 ни:жней 
челюсти 
При централь11ом раке на ранних стадиях развития 
рентrенолоrически выявляется разряжение кости с нечеткими границами. 
При локализации процесса в области альвеолярного отростка выявляется 
широкая зона деструкции губчатого вещеет11а . 
При распространенных процессах опухолевого роста имее-r место 
полное разрушение той или иной анатомической области челюстной 
кости. 
Одонтоzенная карцинома выявляется в виде очага деструкции 
костной ткани без четких границ; реактивное костеобразование 
отсутствует. 
При остеоген11ой саркоме (остеобластическая форма) наряду с 
деструкцией костной ткани, обн.аруживаются очаги остеосклероза, 
nериостальная реакция в виде линейного или игольчатого nериоста. 
При остеолитической форме преобладает деструкция костной 
ткани. Она проявляется как очаг просветления с нечеткими, зазубренными 
контурами. 
Для смешанной формы саркомы характерны чередования участков 
остеолизиса и остеосклероза, а также избыточное костеобразование. 
При центральной форме фибросаркомы выявляется окруrлыii очаг 
просветления с достаточно четкими контурами, а при периферической 
форме - тень мя 1 ·коткаиного образования, наслаивающаяся на тень 
челюсти и выходящая за ее пределы. 
Миксосаркома, располагающаяся в толще челюсти, проявляется 
наличием м11ожественных круrлокле-rоч11ых очагов просвстлен11я с 
тонкими лерегородками между ними. Иноrда может набл1одаться реакция 
со стороны надкостницы в виде поямеиия тонких спикул. 
Хондросаркома по структуре опухоли выглядит неоднородной, с 
прослеживающимися мелкоочаговыми тенями, образующимися участками 
обызвеС1·внения и окостенения . 
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Ангиосаркома, илu гел1ангиоэндотелиома, вызывает де<.-трукцию 
кости ; очаг поражения имеет четкую границу. 
Рентгенологическая кар-r11на ретикулосаркомы не имеет строго 
патоrномоничных признаков, опухоль чаще проявляется одним или 
несколькими округлыми очагами деструкции кости, не имеющими четких 
границ. 
Сарко1о1а Юинга проявляется деструкцией костной ткани без 
выраженных признаков nериостальноrо костеобразования. Каких-либо 
рс1пrенолоrических признаков, характерных. для зтоrо вида опухолей, нет. 
Злокачественная амелобластома (адамантинома) вызывает 
обширную деструкцJ!Ю костной ткани ; очаr поражения не имеет •1етких 
контуров. 
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
Эпителисыьные злокачественные опухали ни:ж:ней челюсти лечат чаще 
комбинированным методом. 
Вначале проводЯт предоперационную дистанционную телегш.ша­
терапию (по 2 Гр за сеанс на 0•1аг и зоны регионарного метастазирования; 
суммарная доза предоnера1~ионного облучения 40-50 Гр). 
Спустя 2-3 недели после окончания облучения, когда уменьшаются 
лучевые поражения слизистой оболочки полости рта и лучевые реакции 
окружающих тканей проводят х11рургическое лечение. При наличии 
метастазов в регионарных лимфатических узлах показана регионарная 
лимфаденжтомня, а после сиятия швов • послеоперацион11ая лучевая 
терапия (в дозе 30 Гр; общая суммарная доза 70-80 Гр). 
При центральном раке, когда опухоль не инфильтрирует надкостницу 
и не дает метастазов в регионарные лимфатичесЮ1е узлы, производят 
резекцию челюсти в прелелах здоровых тканей и при показаниях • первичную 
костную пластику. 
Резекцию нижней челюсти необходимо сопровождать широким 
иссечением окружающих мягких тканей. При этом об11затеньно следует 
проводить трахеостомию. Кормление пациента осуществляют через 
носопищеводный резиновый зонд; можно назначать парентеральное питаиие . 
Вопрос о проведении костной пластики решается индивидуально в 
зависимости от степени распространения процесса и наличия метастазов . В 
качестве трансплантатов используют лиофилизирован-ный аллогенный 
ортотоnический трансплантат, реберный ауrотрансnлантат, пекторальный 
лоскут на сосудистой ножхе с ребср11ым трансплантатом. 
П11rnлетню1 выживаемость после комбинированного дечення 
наблюдаетс11 лишь у 20-30% больных. 
При лечении остеоrенных сарком используется радикальное 
хирургическое удаление опухоли с последующей химиотерапией или 
наоборот. 
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Лечение злокачественных 011уходей верх11ей челюсп111 
Сложность лечения злокачествен11ых опухолей верхней челюсти 
связана со: 
• сложностью анатомического строения; 
• б11 11зостью к жиз11енно-важным органам; 
• запущенностью опухолевого процесса; 
• опасностью возtшкновения функциональных и эстетических 
дефектов после операций. 
Выбор метода лечения опухолей верхней челюсти зависит от 
характера злокачественного образования, его чувствнтельносm к 
ио11изирующему иЗJ1учению и хиюютерапии. 
При опухолях эпителиальной природы, ретикулосаркомах, саркоме 
Юинrа показано комбинированное лечение с предоперационной лучевой 
терапией, а при соответствующих показаниях - комплексное лечение. 
При хондро-, остеогенных и нейрогенных саркомах, а также при 
фибросаркомах первостепенное зна'!ение приобретает хирургическое 
удаление опухоли. Лучевая и химиотерапия в таких СЛ)"lаях иrрают 
вспомогательную роль и проводятся для снижения биологической 
активности опухолевых элементов перед радикальной операцией или с 
па.'1ЛJtаn:вной цслъю, когда радикальное вмешательство по psiдy причин не 
может бьпъ осуществлено. 
Прогноз при злокачественных опухолях верхней челюсти 
неблагоnртrrный . Хирурmческое лечение обеспечивает 5-летнюю 
выживаемость только в 18-35% случаев, комбинированное лечение - в 49% 
Рецнди11ы злокачественных опухолей верхней челюсти после 
комбияироваююrо лечен1U1 возникают у 30-60% больных. 
При обширных дефектах, возникающих после ради.кальноrо 
хирургического удаления злокачествениых опухолей верхней челюсти, 
пр»мен.яется ортопедический способ, устранения функциональных и 
эстетическкх дефектов в сравнительно короткие сроки пуrем челюстно­
лицевого nротезированиs~. 
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9.S. ОПЕРАЦИИ НА РЕГИОНАРНОМ 
ЛИМФАТИЧЕСКОМ АППАРАТЕ ШЕИ, 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
При определеннн nоказаний к операциям на путях регионарного 
лнмфоотгока пре>t<де все1·0 надо исходить нз состояния регионарных 
11имфоузлов . Учитывается локализация первичной опухоли, ее 
распространенность (Т), гистологическая принадлежность. 
Условия выполнения радикальной лимфаденэктомии: 
• излеченность первичного очага; 
• техническая возможность удаления лимфатических узлов. 
При наличии отдаленных метастазов регионарные лимфаденэкrомии 
не обеспечивают излечения и поэтому бессмысленны. 
ТИПЫ РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЙ 
Операция Вана.ха. 
Показания: 
• рак нижней губы 1 стадии (Тl); 
• подозрение на метастаз в подбородочной области; 
• необходимость выполнения расширенной биопсии лимфоузлов 
подбородочной или подчелюстной областей . 
Границы операционного поля: 
• верхняя - нижний край нижней челюсти; 
• НИЖНJUt - уровень подъязычной кости; 
• латеральные - задние брюшки двубрюшных мышц (как 
правило операция выполняется одномоментио с двух сторон). 
Объем удаляе.мых ткапей: 
• обе подчелюстные слю11ные железы; 
• клетчатка; 
• лимфатические узлы обеих подчелюстных и подбородочной 
областей . 
Верхняя шейная эксцизия (ВШЭ). 
Показания: 
• рак нижней губы, кожи лица (Т2-3), передних отделов полости 
рта, щеки, 
• саркома нижней челюсти . 
Гран~щt>l аr~ерационного поля: 
• верхняя - нижний край нижней челюсти с соответствующей 
стороны; 
• нижняя - уровень верхнего края щитов1щного .хрящu; 
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• медиальная - средняя линия шеи; 
• латеральная - передний край кивательной мышцы. 
О11ерация часто выnотrяется одномоментно с обеих сторон. 
Объем удалJ1емых тканей: 
• клетчатка, фасции, лимфоузлы в вышеуказанных границах: 
• содержимое подчелюстных и подбородочного треугольников. 
В отличие от операции Ванаха np11 ВШЭ удается убрать 
б11фуркациокные лимфоузлы, в которые очень часто метастазируют 
злокачественные опухоли чепюстно-лицевой области. 
Фасциально-футлярная эксцизия (ФФЭ). 
Показания: 
• профилактическое иссечение лимфоузлов при з;~окачественных 
опухоЛJ1х дистаs1ы1ых отделов полости рта (высока частота 
обнаружения субклмнических метастазов); 
• наличие нескольких небольших или одиночных подвижных 
метастазов. 
Границы операцио1111ого поля: 
• верхняя - нижний край нижней челюсти; 
• нижняя - верхний край ключицы; 
• медиальная - средняя линия шеи; 
• латеральная - передний край трапециевидной мышцы. 
Операция может быть выполнена как с одной, так и одномомент110 с 
обеих сторон шеи (это ее достоинство по сравнению с операцией Крайля). 
Объе,\1 удаляемых тканей: в блоке удаляют клетчатку, 




• множесmеиные метастазы в глубокие лимфоузлы шеи; 
• нали'!ие ограниченно подвижных 
кивательной мыuщей , стенкой 
фасциальпых футпяров. 
метастазов, спаянных с 
яреююй вены, стенками 
Гра11ицы операционного подя : те же, что и при ФФЭ 
Объем удаляемых тканей: тот же, что и при ФФЭ + к11вательная 
мышца, внутренняя яремная вена, добавочный нерв. 
Следует иметь в виду, что, если есть показания к двусторонней 
операции Крайл.я, то одномоментное выполнение ее с обеих сторон 
недопустимо (в отличие от ФФЭ). Это связано с тем , •по одномоментная 
двусторонняя резекция внутренних яремных вен приводит к смерти от 
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отека мозга. Необходим временной интервал в 3-4 недели для включения 
коллатерального венозного кровотока. 
Общие 11рави.ла выполнения ре.гионарпых лимфаденэктомий: 
• при всех 4-х типах лимфаденэктомий в бJiок удаляемых тканей 
включают подкожную мышцу шеи для удаления поверхностных 
шшфоузлов; 
• при ВШЭ, ФФЭ, операции Крайля в блок удаляемых тканей 
включают нижний полюс околоушной слюнной железы д1U1 облеrчеиня 
доступа к верхней группе глубоких шейных лимфоузлов; 
• выполнение всех типов лимфадензктомий предусматривает 
удаление необходимых тканей в едином блоке (блоковый принцип), а не 
вылущивание отдельных метастатическнх Jiимфоузлов, во избежание 
наруwення абластики; 
• удаление блока тканей должно выполняться в rраЮ1цах 
соответствующих фасциалъных футляров, что также является Оди11М из 
принципов абластикн; 
• вьщеление блока тканей всегда идет снизу вверх (от нижней 
rрающы фасциального футляра к верхней). Причина в том, что обычно 
первыми поражаются метастазами ближайшие к первичной опухоли 
лимфоузлы. Данный принцип позволяет в какой-то степени уменьшит~. 
опасность обсеменения раны на шее опухолевыми клетками; 
• еСJ!И плаЮtруется одномоментная операция на первичном 
опухолевом очаге н путях регнонарuого лимфооттока, то по аналогичной 
причине оперативное вмешательство начинается с JDiмфадеюктомии. Лишь 
на заключительном этапе операции в блок тканей включается первичная 
опухоль; 
• во избежание имп11антационного метас-rазирования во время 
операции необходимо тщательно лнгировать сосуды, ибо клетки опухоли , 
которые могут находиться в их просвете, попадают в рану и служат 
источником опухолевого роста; 
• все лимфадеюктомии выполняются под эндотрахеальным 
наркозом. 
ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ПУТЯХ РЕГИОНАРНОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ 
Все осложне11ия делятся на 2 группы: 
1. Осложнения, возникающие оо время 011ерац.1ш . 
2. Ослож11ения, возн11кающие в послеоперационном периоде. 
В каждой группе выделяют осложнения общего и местного 
характера. 
Осложпе11ия /-ой группы: 
• повреждение нервных стволов, чаще краевой ветви лицево1·0 
нерва, а также подъязычного, язычного, блуждающего нервов . В резупьтате 
возникают осиплость голоса, тахикардия . Повреждение диафрагмального 
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нерва приводит к параличу соответствующей половины диафрагмы и, как 
следствие этого - возникновению пневмонии; 
• повреждение грудного лимфатического протока при выпол11е111111 
лимфаленэктом11и слева. Это чревато длительной лнмфореей, 
присоединею1ем вторичного 11ос11аления к течению раневого процесса, т
.к. 
истекающая в рану лимфа инфицирована. Для профилактики этого 
осложнения рекомендуется во время лимфаденэктомии прошивать не 
только кровеносные сосуды, но и остающиеся в ране участки жировой 
клетчатки, в которой находятся лимфатические сосуды ; 
• . эмфизема средостения с последующим развнтнем 
лнеомоторакса; 
• воздуш11ая эмболия nрн повреждении крупных вен. Во 
избежание этого необходимо пересекать венозные стволы между двумя 
зажимС1ми и затем тщательно их лигировать; 
• массивное кровотечение. Наиболее опасно кровотечение из 
внуrренней и общей сонных артерий. Профилактика - наложение 
провизорной лигатуры. Для восполнения кровопотери во время операции 
необходимо переm1ва1ше одногруnпной крови (250-500 мл). 
Ослож11е11ия 2-ой группы: 
• расстройство дыхания (ларинrоспазм, отек гортани); 
• пневмония (аспирационная); 
• вторичное кровотечение в 
результате ненадежного 
лиrитиров.ания с.осудов во время onepawrn, недостаточного гемостаза, 
расплавление стенки сосуда или тромба на почве раневой инфекuии. 
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ГЛАВА 10. ОПУХОЛИ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
Новообразования слюнных желез встречаются в 1-2% наблюдений по 
отношению к обmему кол11честву опухолей, возникающих у человека. 
Чаще опухоли слюнных желез бывают доброкачественным11 (около 60Уо). 
Классификация опухолей слюю1ых желез: 
1. Доброкачестеенные опухоли: 
а) эпителиальные : полиморфная аденома, мономорфные аденомы 
(аденолимфома, оксифилыtая аденома и др.) ; 
6) неэпителиальные : гемангиома, фиброма, невринома и др.; 
2. Местнодестрирующие опухоли (промежуточная группа): 
а) ацинозноклеточная. опухоль. 
3. Злокачес1718енные опухоли: 
а) э~r.ителиальные: аденокарцинома, эпидермоидная карцинома, 
недифференцированная карцинома, аденокис-тозная 
карцинома, мукоэпидермоидная опухоль; 
б) злокачественные оr1ухоли, развивающиеся в пол11морфной 
аденоме; 
в) неэnителиальные onyxoJJH (саркома); 
г) вторичные (метастатические) опухоли. 
Радиоизотопное исследова11ие слюнных желез основано на разнице в 
степени накопления радионуклидов при воспалительных процессах, 
доброкачественных и злокачественных опухолях. В динамике 
злокачественные опухал.и накапливают изотоп в отличие от 
доброкачественных и воспалителы1ых процессов. 
Основным методом диагностики опухолей слюнных желез является 
морфологический (цито- и гистологический). 
КЛИНИКА ОПУХОЛЕЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
КИСТЫ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
Ретенционные кисты чаще наблюдаются на слизистой оболочке rуб, 
реже щек. 
Они образуются вследств11с закупорки протоков малых СJ1юннь~х 
желез, чаще возникающей nри прикусывани:и ero зубами . Ретенuионная 
киста представляет собой образование округлой формы. плотноэластичной 
консистенции, размером 0,5-1,5 см, сн11еватой окраски . Образование 
располагается nовер,шостно, непосредственно под слизистой оболочкой, 
состоит из капсулы, в к01"орой заключена светлая желеобразная жидкость. 
Хирургическое лечение: удаление кисты вместе с оболочкой. 
Раиула - ретенционная киста, развивающаяся из протоков и долек 
11одъязыч11ой слюнной железы. Киста раслолаг-dется неr10средстве1шо под 
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слизистой оболочкой вблизи уздечки языка. Образование безболезненное, 
эластичной консистенции, голубоватого цвета, в нем находится бесцветная, 
вязкая ЖJtдкость, пох.ожая на белок куриного яйца. Хирур1·11 ческое лечение: 
операция цкстостомия. 
Кисты больших слюнных желез. Кнста nоднижнечелюстной железы 
развивается в одной из долек, растет медленно, располагается в 
поднижнечелюстной области . Образование безболезненное, мяrко­
эластичной консистенции, не спаяно с кожей . При больших размерах. киста 
проникает в полость рта, располагаясь в области ее дна. В этих случаях 
киста напоминает песочные часы . 
Киста околоушной слюнной железы - ограниченное безболезненное 
образование, эластичной консистенции . Кожа над ним в цвете 11е изменена, 
собирается в складку. Содержимое кисты - мутная, бесцветная с примесью 
слизи жидкость. 
ДиагноСТИI<а кист проводится с помощью пункции, 11роводят также 
двойное коuтрастирование, цитологическое исследование. 
Лечение - хирургическое. Киста поднижнечелюстной СJl.Юшtой 
железы удаляется, одновременно производится зкстирпация слюнной 
железы . Киста околоушной железы также удаляется, прилегающие участки 
околоушной слюнной железы резецируются, лицевой нерв сохраняется. 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
Адено.ма 
Встречается в 0,6% наблюдений. Обычно поражает околоушные 
слюнные железы. Сосrоит из мономорфных эпителиальных структур, 
напоминающих т:кань железы. Характеризуется медленным ростом; 
опух.олевый узел имеет упруго-:эластическую консисте•щию, гладкую 
поверхность, легко смещается, безболезненный. Опухоль имеет капсулу, 
ограничивающую ее от нормальной ткани железы . 
Аденолимфол1а 
Встречается в 1,7% наблюдений. Характеризуется медленным 
ростом, безболезненна, Консистенция мягко-эластическая, имеет капсулу . 
Опухолевой узел состоит из эпителиальных железистоподобны:х структур 
со скоплениями лимфоидной ткани . Иногда содержит полости, и тогда 
говорят о цистаденолимфоме. Характерной особенностью 1аких опухолей 
явняется расположение их в толше железы, как правило, околоушной, под 
мочкой ух.а. Воспаление - почти обязательный спутник этих опухолей, 
поэтому подвижность их ограничена. На разрезе - ломкие, бледно-же11того 
цвета ткани, с мелкими КJ1стами . Болеют преимущественно мужчины 
пожилого возраста. 
Полиморфпая аденома 
Встречается в 60,3% наблюдений. В подавляющем числе случаев 
поражаются околоушные слюнные железы . Растут медленно. 
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безболезненно. Могут достигать больших размеров. Несмотря на это пареза 
лицевого нерва не бывает. Консистенцня опухоли плотная , поверхность 
буrристая. При поверхностном расположении опухоли под капсулой -
подвижна. 
Полш.rорфные аденомы обладают рядом особенностей: 
l. Могут быть первично множественными (мультиценrр11ческий 
рост). Так, Редон в 1955 г. в 22 из 85 удаленных 11олностью 
околоушных слюнных желез обнаружил множественные 
опухолевые зачатки. По мнению некоторых исследовате//ей, 
первичная множественность этих опухолей отмечается в 48% 
наблюдений. 
2. Полиморфные аденомы имеют <<НеПl)ЛНоценную» капсулу, 
которая покрывает опухолевый узел не полностью . В тех 
участках, где капсула отсутствует, ткань опухоли прилежит 
непосредственно к паренхиме железы. 
3. Имеют сложное микроскоnическое строение. В состав узла 
входят ткани эпителиального и соедJ!нительно-тканного 
происхождения (эпителий + миксохондроподобные + коСТJ1ые 
структуры). 
4 . Возможна малигнизация (озлокачествление) в 5,8% 
(Паникаровский В .В.). В этом случае опухоль приобретает все 
признаки, характерные для злокачественной опухоли : быстрый 
рост, ограничение, а затем исчезновение подвиЖJ1ости и четких 
контуров, появление болей. Типичным признахом 




Хорошо отграничена от окружающих тканей, но нередко 
nроявляются признаки инфнльтративного роста. Опухоли состоят из 




Составляет 10,2%, чаще выявляется у женщин в возрасте 40-60 лет. В 
50% наблюдений встречается доброкачественное течение опухоли. 
Преобладает поражен ие околоушных слюнных желез. Клиническп очень 
похожа на лолиморфt1ую аденому: имеет плотно-эластическую 
консистенцию, медленный рост. 
Отличия : небольшой отек и фиксация кожи над 011ухолью, некоторое 
оrраничение подвижности, отсутствие четкой rраницы. Злокачественные 
формы (50%) харак-rеризуется болями, неподвижностью опухоли, 
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ш1от11остью. Иногда возникают очаги размягчения . Пос11е травмы 
возможно изъязвление. Ино1·да определяются свищи с отделяемым, 
напоминающим густой 1·ной. У 25% больных встречаются метастазы. 
Злокачественные варианты опухоJJн радиочувствитеJJыtы , 
доброкачественные-радиорезистентны. После лечения часто возникают 
рецидивы. На разрезе - ткань гомогенной структуры серовато-белого цвета 
с полостями, заполненными чаше всего гноем. 
Цилиндрома 
Встречается в 9,7%, по другим .ааnным - в 13,1% наблюдений . 
Аденокистозные карциномы чаще поражают малые СJJЮнныс же11езы, но 
бывают и в больших - преимущественно в околоушной. Одинаково часто 
встречается у лиц обоего пола. Клиника очень вариабельна и зависит, в 
частности, от локалюаци11 опухоли. У некоторых больных протекает как 
полиморфная аденома. 
Отличительные признаки : боли, парез ил 11 пара11ич 11ицсвого нерва, 
малая подвижность опухолевого узла. Поверхность бугр1tстая. Имеется 
псевдокалсула. Рост инфильтративный . На разрезе неотличима от саркомы. 
Регионарное метастазирование - в 8-9%. У 40-45% больных отдаленное 
метастазирование осуществляется гематогенным путем в легкие, кост11 
скелета. Опухоль склонна к рец»дивам. 
Карцинома 
Встречаются в 12- 17% наблюдений . По морфологическим вариантам 
различают: плоскокпеточный рак (эnи.аермо11Дная карцинома), 
аденокарцинома и недифференцированный рак. В 21 % случаев возникает в 
результате малиrнизаuии доброкачественной опухоли. Чаще болеют 
женщины старше 40 лет. Примерно 2/3 опухолей поражают большие 
слюнные железы. Анамнез, как правило, короткнй из-за быстрого роста 
оnухолн . Новообразование плотно, безболезненно, имеет нечеткие 
rрающы. В начальном периоде узел может быть nоnвижным, особенно при 
поверхностном расположении. Вследствие инфильтрации окружающих 
тканей подвижность постепенно теряется. Опухоль может спаиваться с 
кожей и тогда она приобретает красноватый цвет. Присоединяются бо11н, 
явления пареза лицевого нерва. В запущенных случаях поражаются 
близлежащие мышцы и кости, причем пр11 вовлечении в опухолевый 
процесс жевательных мышц возникает контрактура. Метасr<1Зирование в 
регионарные лимфоузлы бывает у 40-50% болы1ых . Иногда 
метастатические уз11ь1 увели'tl1еаются в размерах быстрее первичной 
опухоли. Отдаленные метастазы возникают в легких , костях скелета. 
Макроскопически на разрезе опухолевый узел имеет однородный или 
слоистый р»сунок, множественные мелк»с или одиночные крупные кисты. 
Опухоль без четких границ nереход.ит в здоровую ткань. 
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Саркомы 
Встречаются в слюнных железах достаточно редко - 0,4-3,3%. 
Источниками опухолевого роста являются гладкие и nоnеречно-nолосатые 
мышцы, элементы стромы слюнных желез, сосуды . Микроскопические 
разновидности сарком: рабдомиосаркомы, ретикулосарком.ы, 
ЛJ1мфосаркомы, хондросаркомы, геманrиоnерицитомы, веретеноклеточные 
саркомы. 
Клиника во многом определяется вариантом гистологического 
строения. Хон.аро-, рабдо- и веретеноклеточныс саркомы плотные на 
ощуnь, четко отграничены от окружающих тканей . На первых этапах 
своего развития подвижны, затем теряют подвижность. Рост быстрый . Рано 
изъ.язвляется кожа, разрушаются близлежащие кости. Актнвно 
метастазируют rематоrенным путем. 
РетИI<уло - и лимфосаркомъ1 имеют эластическую консистенuню, 
нечеткие границы. Растуr очень быстро, распространяются на соседние 
области, нноrда в виде нескольких узлов. Эти разновидности сарком более 
склонны к регионарному метастазированию, а отдаленные метастазы редки. 
Никогда нет nоражения костей. 
Геманrиопериuитома исКJ1ючительно редка. Встречается в двух 
вариантах: доброкачественном и злокачественном . 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
Классификация касается злокачественных опухолей околоушных 
СЛЮЮ/ЫХ желез. 
/ стадия (TI) - опухоль до 2,0 см, расположена в паренхиме, не 
распространяется на капсулу железы. Кожа и лицевой нерв в 
патологический процесс не вовле•1ены. 
ll стадия (Т2) - опухоль величиной 2-3 см, есть симптомы леrкоrо 
пареза мимических мышц. 
l/l стадия (ТЗ) - опухоль поражает большую часть железы, 
прорастает одну из ближайших анатомических структур (кожа, нижняя 
челюсть, слуховой проход, жевательные мышцы и т.д.) . 
/V стадия (Т4) - опухоль прорастает несколько анатомических 
структур. Отмечается паралич :.iимических мышц 11а пораженной стороне. 
Оперативное лечение опухолей СJ1юнных желез 
Принципы лечения доброкачественных опухолей слюнных желез 
заключаются в полном (вместе с капсулой) уданении опухолевого узла: 
капсулу железы рассекают и осторожtю, чтобы не повредить капсулу 
onyxoJJи , вылущивают новообразование . 
Такие особенности полиморфной аденомы , как 11 еполноценность 
оболочки , множественность опухолевых зачатков в железе делают 
нерадикальным оперативное вмешатеньство по типу экскохлеацин , т.к. в 
местах отсутствия оболоч1U1 возможно 11овреждение опухолевой ткани 
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инструментом и рассеивание опухолевых клеток в ране (нарушение 
абластики). Эrи кпетки могут стать источником рецидива опухоли. А.И . 
Пачес считает, что опухолевой узел необходимо удалять с прилежащей к 
нему частью слюнной железы. При э·rом технически проще осуществить 
операцию, если опухоль эаннмает краевое положение. Тогда она 
резецируется с соответствующим полюсом околоушной железы. 
Выбор оперативного доступа и типа вмешательства зависит от 
локалиэа.ции и размеров опухоли. 
Все доступы должны удометворят1; двум основны,w требованиям: 
1. Обнажать всю наружную поверхность железы для хорошего обзора 
и свободы манипуляций. 
2. Разрез должен быть таким, что, если установлена злокачественная 
природа опухоли, то можно бьшо бы продлить разрез на шею (обычно 
nровод~пся разрез, окаймляющий ухо - no Ковтуновичу). 
Виды операчий: · 
1. Резекция небольшой части околоушной слюнной железы 
показана при опухолях размером до 2 см в одном из полюсов 
или в заднем крае железы. 
2. Субтоталыюе удаление околоушной слюнной железы в 
плоскости расположения ветвей лицевого нерва производят 
при расположении смешанной опухоли в толще железы или 
занимающей значительную долю поверхностной части железы. 
3. Тотальная паротидэктомия с сохранением ветвей лицевого 
нерва показана при смешаных опухолях больших размеров, 
рецидивах их, поражении глоточного отростка железы. 
4. Тотальная паротидэктомия без с сохранения ветвей лице1юго 
нерва показана при злокачественных опухолях при наличии 
симптомов повреждения лицевого нерва. 
5. Экстирnаuия подчелюстной слюнной железы. 
Вьщеление ветвей лицевого нерва при тотальной паротидзктомин 
может быть проведено по методу Г.П . Ковтуновича н В.Г.Мухи 
(вьщеленне периферических ветвей лицевого нерва), а также по методу 
Родена (выделение основного ствола лицевого нерва). 
Метод ГЛ. Ковтуновича и В.Г.Мухи показан при расположении 
опухоли в передней или средней части околоушной слюнной железы. 
Преш1ущества ,>нетода: 
• для отыскивания основного ствола лицевого нерва в веществе 
железы (по Родену) нет никаких опознавательных ориентиров; 
• глубина залегания ствола не менее 2 см; поэтому во время 
опреации образуется глубокаЯ и узJ<ая рана, в которой хирург 
может леrко пересечь нерв, не заметив его; 
• возможное ранение одной из периферических ветвей тщевого 
нерва при операции по Ковтуновичу-Мухе может привести к 
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меньшему обезображи11анию лица, чем повреждение 
основного ствола при оnераuни по Родену; 
• начинать мобилизацию околоушной железы от периферии к 
центру значительно 11еrче, проще и удобнее, чем с центральной 
части, где проходит ствоJJ лицевого нерва. 
Резекцию глоточного отростка околоушной железы производят 
тогда, когда опухоль расположена в нем (отростке) и выбухает в глотку 
или в мягкое небо. Для этого производят подчелюС1'Ной разрез от 
подбородочной обла.сти до сосцевишюго отростка. Во врем.я операции 
перевязывают наружную сонную артерию, yдaJUII01' подчелюстную 
слюнную железу, а затем тупым путем отделяют опухоль от стенки глотки, 
основания черепа и других окружающих тканей. Опухоль выталкивают в 
рану и резецируют весь глоточный отросток железы. 
Метод Роде11а отличается от метода Ковтуновича-Мухи тем, что 
сначала находят основной ствол лицевого нерва (между сосцевИДНЪ1м 
отростком и за;~,ним краем ветви ннжней челюсти), а затем отыскивают 
место деления ствола на основные ве-rви; препаровку их ведут от центра к 
периферии . Используется из-за наличия многовариаtrrносп1 разветвлений 
лицевого нерва. 
Осложнения оперативного лече11ия: 
1. Временный или стойкий парез либо паралич мимических 
мышц. Если не произошло пересечение ветвей лицевого нерва, парез 
исчезает в срок до 6 месяцев без всякого лечения. Для ускорения 
ликвидации пареза следует применять ЛФК мимической мускулатуры, 
витамины rpynnы В. массаж. 
2. Нарушение чувствитс:J1ь11ости мочЮ1 ушной раковины, 
связанное с пересечением большого ушного нерва. В части случаев 
•~увствительность восстанавливается в течение первого года после 
операции, у остальных больных она носит стойкий характер. У'tиты-вая 
зто обстоятельство, в ходе препарирования железы следует стараться по 
возможности сохранить ветви большого ушного нерва , ндущие к мочхе 
уха. 
3. Появление точечной слюнной фистулы, которая вскоре 
исчезает самостоятельно либо под влиянием приема атропина, белладонны 
илн тугого бинтования. Возможно назначение глубокой рентгенотерапии . 
4. Развнтие аурикулотемrrоралыюrо синдрома Фрея: зуд, боли, 
rиnерестезия и гиперемия околоушно-жевательной области, появление 
здесь капель пота при приеме пищи. Осложнение развивается примерно у 
40-43,3% больных в сроки от 3 месяuев до 4 лет пос11е операции и носит 
стойкий характер. Возникновение его связывают с патолоnJческой 
реrенерациеА ушно-височноrо нерва, являющегося источником 
парасимпатической иннервации д11я железы и травмированного во время 
011ерац11и . После операции реге11ериру1ощие волокна cr·o врастают в кожу и 
иннервируют потовые железы и сосуды кожи око11оуwной области. 
Поэтому вкусовые раздражения 11риводят к усиленному потоотделению и 
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покраснению кожи. Предлагаемь1е хирургические методы ле•1с11ия этого 
осложнения (перерезка уш110-ви.сочного нерва, спиртовые бло1<ады его 
разветвлений, рентrеноблучение области зрительного бугра и др.) не 
всегда Jффективны, а порой не безопасны . Вместе с тем замечено, что под 
влиянием смаэыванЮJ кожи 3% скополаминовой мазью эти явления 
обычно проходят через 2-3 недели . 
В большинстве случаев (кроме радиорезистентных видов сарком) 
приходится примеиять комб1mирова11ное лечение. Наиболее часто 
используется схема: предоперационt1ая телегаыма-тераnия в суммарной 
очаговой дозе 40-45 Гр + радикальное оперативное вмешательство. 
Некоторые авторы предлагают увеличить дозу облучения до 50-60 Гр. 
Зоны регионарного лимфоотrока облучаются, если есть подозрение на 
метастазы. Оперативное вмешательство выnолНJ1ется через 3-4 недели 




Прививочиые препараты . Для активной имму11изацни против 
столбняка, а также для экстренной профилактики этой инфекции 
применяют столбнячttый анатоксин (в виде монопрепарата и в составе 
ассоциированных вакцин), противостолбнячную сыворотку и 
противостолбнячный человеческий иммуноглобулин. 
Анатоксин столбнячный очищенный адсорбированный жидкий (АС­
анатоксин) соС1"0ит из очищенного столбЮ1ч11оrо анатоксина, 
адсорбированного на геле гидроксида алюминия (в 1 мл 20 ед. связывания -
ЕС аr1атоксина) и представляет собой суспензию желто-белого цвета, 
разделяющуюся при стоянии на прозрачную надосадочную жидкость и 
рыхлый осадок, полностью разбивающийся при встряхивании . 
АС-анатоксин хранят в сухом темном месте при 6±i'C. Препарат, 
подвергшийся замораживанию, применению не подлежит. 
Сь~воротка 11ротивостолбняч11ая очищенная коицентрированная 
.жидкая (ПСС) - это содержашая специфические иммуноглобулю1ы 
белковая фракция сыворотки крови лошадей, rипериммунизированных 
столбнячным анатоксином или токсином, очищенная и концентрированная 
одним 11з методов псптическоrо переваривания. Препарат представляет 
собой прозрачную либо слегка опалесцирующую бесцветную или с 
желтове1тым отrенком жидкость без ocaro<a. Форма выпуска: ампулы по 2,3,5 
мл, содержащие одну nрофилактичеGкую дозу (3000 МЕ) для экстреЮiой 
профилактики столбняка; ампулы по 10 и 20 мл, содержащие 10000, 20000, 
50000 МЕ - для ле•1ения столбняка. В коробке 5 ампул сыворотки 
(маркировка - синий цвет) и 5 ампул по 1 мл сыворотки, разведенной 1 :100, 
для определения чувствительности человека к лошадиному белку 
(маркировка красным цветом). 
Сыворотку хранят в сухом темном месте при 5±3°С. Сыворотки, 
подвергшиеся замораживанию и оттаиванию, но не изменившие физические 
свойства, годны к применению. 
И,11...11уноглобуд11н человеческий противостолбнячный (ПСЧИ) 
гомологичный представляет собой раствор гамма-rлобулиновой фракции 
кро11и людей-доноров, иммунизированных столбнячным анатоксином . 
Введе 11ие ОДl-IОЙ ДОЗЫ печи (250 МЕ) обеспечивает на протяжении 3 недель 
защитный уровень антитоксина в сыворотке крови, что значительно 
превышает период сохранения rетсролоrичных а11тнтоксииов лошадиной 
сыворотки . 
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Активная (плановая) и.мJ11унопрофилактика. Данному виду 
профилактики подлежат дети с 3-месячноrо возраста и подростки. 
Иммунизацию осущеС1'вляют совместно с прививками против дифтерии и 
коклюша, а также взрослые, ранее не прививавшиеся против столбняка или 
прививавшиеся более 10 лет назад. Для иммунизации детей используются 
ассоциированные препараты, содержащие столбнячный анатоксин (АКДС, 
АДС, АДС-М), для иммунизации взрослых применяют АС-анатоксин и 
АДС-М-анатокснн. 
Календарь иммуниэаuии. Схема иммунизации ранее не 
иммунизированных взрослых предусматривает двукратную вакцинацию 
АС-анатоксином по 0,5 мл подкожно с интервалом 30-40 дней. 
Первая ревакцинация лроводится однократно через 6- 12 месяцев 
после законченной вакцинации (допускаетсх интервал до 2 лет) - подкожно 
вводят 0,5 мл АС-анатоксина. Последующие ревакцинации проводятся через 
каждые 10 лет, однократно, подкожно (по 0,5 мл АС-анатоксина или АДС­
М-анатоксииа). 
В регионах с повышенным риском заболеваемости столбняком 
интервалы между ревакwtнациями могут быть уменьшены до 5 лет. 
Неорганизованное население и представителей определенных 
профессиональных rрупп можно прививать по сокращенной схеме: 
однокраrnая вакцинация в удвоенной дозе (l мл); первая ревакцинация -
через 6-12 месяцев (0,5 мл АС-анатоксина однократно, подкожно); 
последующие ревакцинащtи проводятся через каждые 1 О лет в обычной дозе 
(по 0,5 мл однократно, подкожно). 
Осно11ными проти11опоказания.ми к прu11U11кам Я6J1Яются: 
• острые инфекционные и неинфекционные заболевания - вакцинация 
возможна не ранее, чем через месяц после выздоровления; 
• повышенная чувствительность к препарату; 
• беременность в первой половине; 
• длительно текущие и проrрессирующие заболевания. 
Экстренная профилактика столбняка. Данная профилактика пре­
дусматривает первичную хирургическую обработку раны и создание при 
необходимости специфического иммунитета против неrо. 
Она показана при: 
• травмах с нарушением целостности кожных покровов и 
с11изистых; 
• отморожениях и ожогах 11, 111, IV степени ; 
• внебольничных абортах; 
• родах вне ме,цицинских учреждений; 
• ганrрене или некрозе тканей любого тиr1а, абсцессах, 
флегмонах, трофических язвах и т.д. ; 
• 
• 
проникающих повреждениях желудочно-кишечного тракта; 
укусах животными . 
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Различают несnецифическую и слецифичес~..-ую профилактику 
столбш1ка. 
Неспециф11ческая профилактика столбняка заключае-rся 8 
хирургической обработке раны. 
Специфическая профилакт11ка столбняка. Средства специфической 
профилактики столбняка выбирают на основании результатов РПГА и 
других исследований, указывающих на количество столбнячного анатоксина 
в крови . При концентрации антитоксина 0,1 МЕ/мл 11 более специфическая 
профилактика не лровод11тся (категория А). Если титр антитоксина 0,01-0, 1 
МЕ/мл, показано введение ревакцинирующей дозы анатоксина - 0,5 мл 
(категория Б). При титре антитоксина в крови менее 0,01 МЕ/мл (категория 
В) пострадавшему вводят 20 ЕС столбнячного анатоксина, а затем другим 
шприцем в друтой участок тела - nротивостолбRЯчный человечесЮJй 
иммуноглобулин (ПСЧИ) в дозе 250 МЕ или ПСС в дозе 3000 МЕ (активно­
пассивная иммунизация) . В ситуацни , когда невозможно определить 
столбнячный антитоксин, при выборе тактики иммунопрофнлактикн 
ориентируются на данные прививочного анамнеза. 
Экстренны.м прививкам 11рот1и1 столбняка 11е подлежат: 
• дети и подростки , получившие полный курс плановых прививок 
в соответствии с возрастом; 
• взрослые, получившие не менее трех прививок (полный курс 
иммунизац11и). Если последняя прививка проведена не более 5 
лет тому назад, вводят только 0,5 мл столбнячного анатоксина 
(активная профилЗК"Тика); 
• пострадавшие, имеющие документальное подтверждение о 
трех инъекциях столбнячным анатоксином. Если последняя 
прививка была проведена от 5 до 1 О лет тому назад; 
• пострадавшие, получившие одну документально 
подтвержденную прививку столбнячным анатоксином в течение 
последних двух лет; 
• дети и подростки, r1олучившие полный курс прививок без 
последней возрастной ревакцинации; дети 11 подростки, 
военнослужащие, не имеющие документального подтверждения 
о прививках, и в анамнезе - противопоказаний к ним; 
• мужчины, не имеющие документальных данJJых о прививках, 
но служившие в армии менее 10 лет тому назад; вводят 1 мл 
столбнячного анатоксн11а, а затем другим шприцем в друrой 
участок тела - ПСЧИ (250 МЕ) или ПСС (3000 МЕ); 
• взрослые (старше 18 лет), не имеющие никаких сведений о 
прививках против стоJ1б11яка; 
• лица, 11011учившие r1олный курс 11рИ11ивок, если последняя 
ревакци11ация 11ровсдсна более 10 лет назад; 
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• двукратно привитые лица, если последняя прививка проведена 
более 5 лет назад; 
• однократно привитые лица, если с момента прививки прошло 
более 2 лет; 
• дети, подростки и взрослые, не привитые против столбняка, и не 
имеющие медицинских отводов от прививок . 
Перед введением ПСС в обязательном порядке ставят 
внутрихожную пробу с лошадиной сывороткой, разведенной 1: 100 для 
определения чувствительности к белку сыворотки лошади. Внутрикожную 
пробу не ставят, если в течение 1-3 дней перед введением ПСС она была 
проведена с антирабическим иммуноглобулином . 
Разведенную сыворотку вводят внугрикожно в объеме О, 1 мл в 
сгнбательную поверхность предплечья. Учитывают реакцию через 20 минут. 
Проба считается отрицательной, если диаметр отека или покраснения на 
месте введения сыворотки менее 1,0 см. Если отек и покраснение больше 
или равны 1,0 см, проба считается положительной. При отрицательной 
кожной пробе неразведенную сыворотку вводят подкожно в объеме 0, 1 мл. 
При отсутствии общей реаХW!и через 30 минут вводят внутримышечно 
остальную дозу сыворотки (до 3000 МЕ). 
Лицам с положительной внутрикожной реакцией введение ПСС 
противопоказано. 
Все mща, получившие активно-пассивную профилактику столбняка, 
должны быть ревакuинированы АС-анатоксином (0,5 мл) через 6-12 
месяцев. 
При повторных травмах: 
а.) есЛ11 ранее был получен только АС-анатоксин, экстренная 
профилактика проводится как ранее привитым в зависимости от срока, 
прошедшего от последней прививки до травмы; 
б.) если повторная травма была получена после проведения активно­
nасснвной профилактики в сроки от 20 дней до 2 лет без ревакцинации, 
вводится 0,5 мл АС-анатоксина. 
Реакции и осложненUJ/. Введение АС-анатоксю1а может вызвать 
местную реакцию в виде покраснения и припухлости и общую - в виде 
повышения темепературы, недомогания. ПСЧИ - малореактоrенен. На 
ведение ПСС ВОЗМОЖНЫ немедпенные аллергические реакции (сразу HЛll 
через несколько часов после него), ранние - на 2-6-е сутки, отдаленные - на 
второй неделе н позже после введения препарата. Они проявляются 
снмптомокомnлексом сывороточной болезни (повышение температуры. 
сыпь, зуд, боли в суставах, увеличение лимфатических узлов, печени н 
селезенки). в редких случаях - анафилактическим шоком. Учитывая 
возможность его развития, за каждым n·ривитым необходимо обеспечить 
наблюдение в течение одного часа в условиях, позвот1ющих оказать 
адекватную мещщинскую помощь. 
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ИММУНОПРОФИЛАКТИКА БЕШЕНСТВА 
Для проведения прививок против бешенства применяют вакцины и 
u,11.муноглобулины. 
Вакцина антирабическая культуральная и11активироваю1ая сухая 
(Рабивок-Внуково-32) представляет собой ослабленный вирус бешенства, 
инактивированный УФ-лучами (активность 0,5 МЕ). Она содержит 
канамицин и снеды бычьего сывороточного альбумина. Выпускается в 
ампулах по 3 мл ( 1 доза). Хранится в сухом темном месте при 6±2°С. Срок 
годности 1 год 6 месяцев . 
Вакцина антирабическая культуральная очище11ная 
11накт11вированная ко11центрированная сухая готовится как «Рабиваю>, но 
обладает большей активностью (не менее 2,5 МЕ), что позволяет сокращать 
курс иммунизации ею в 4 раза. 
Наряду с вакци11ами при тяжелых повреждениях применяется 
антирабический иммуноглобулин гомологичный и rетерологичный. 
Гомологичный иммуноглобулин готовится из плазмы доноров, 
вакuинированных антирабическими вакцинвми. Гетеролоrичный 
иммуноглобулин получают из сывороткм крови гилериммунизировакных 
лошадей. 
Безусло1ными пока1аниями к экстрею1ому воедению антирабических 
препаратов являются: 
• все укусы, царапины, ослюнение кожных покровов и слизистых 
явно бешеt1ными, подозреваемыми в бешенстве или 
неизвестными животными, включая хищных птиц; 
• ранение предметами, загрязненными слюной ми мозгом 
бешеных либо подозреваемых в бешенстве животнь1х (вскрытие 
трупов, разделка туш и т.д.); 
• укусы через одежду, если она проколота или разорвана зубами, 
либо укусы через тонкую или вязаную одежду; 
• укусы, царапины, ослюнение, нанесенные здоровыми 
животными, если в течение 10-Д.Невноrо наблюдения эти 
животные заболели, погибли или исче'JЛи; 
• укусы нанесенные неизвестными полевыми грызунами в 
местностях. неблагополучных по бешенству; 
• укусы или ослюнения , нанесенные человеком, больным 
бс1uенсrвом . 
Условными показаниями для назначения антирабических 11рививок 
ЯВJ1яются укусы, нанесенные домашними, известными, здоровыми 
животными. за которым11 установлено 11аб,1юдение в течение 10 дней . 
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Услов11ый курс прививок состоит из двух инъекций антирабической 
вакцины no 2-2,5 мл, введенных в 2 места. 
Показаниел1 к профилактической и.м.мунизации против бешенства 
является при~1адлежность к определенным профессиям (сотрудники 
ветеринарных лабораторий, собаколовы, охотники, егери). 
Курс нммунизацm1 против бешенства назначается хирургом­
травматологом, имеющим специальную подготовку по оказанюо 
антирабической помощи населению. Иммунизация nроводИтся в 
соответствии с наставлениями по применению антирабических прелара-rов, 
исходЯ из анализа степени тяжести нанесе11ного животным повреЖдения, и 
выполняется в условиях поликлиники или стационара . 







проживающим в сельской местности; 
прививающимся повторно; 
имеющим в анамнезе заболевания нервной системы . 
Критери.н тяжести повреждения оцениваются no локализации и 
характеру укусов, а так.же по категории животного (таблица). 
Критерии оценки степени тяжести укусов 
Степень Критерии 
тяжести Повоеждение Категория животного 
укусов Хаоа~стео Локализация 
Тяжелая Голова, Множественные Дикое; больное 
лицо, шея, или обширные с установленным 
nальuы рук диагнозом; убито или 





-Кисть Поверхностные Здоровое, но в 
одиночные неблагополучной 
царапины местности; неправильно 
содеожащееся 
Предплечье, Одиночные Здоровое; при 
l rшечо. неrлубокие правильном содержании; туловище, царапины взятое под веrеринарное нижние наблюдение конечности 
362 
Категория животного определяется дважды: в момент укуса и в 
течение \О-дневного наблюдения, если это возможно организовать. 
Экстренная профилактика бешенства (лечебно-профилактическая 
иммунизация) должна быть начата сразу же после обращения 
пострадавшего за медицинской помощью. 
Схема иммунизации кулыуральной инактивированной сух.ой 
вакuиной (Рабивак-Внуково-32) строится в зависимости от тяжести 
повреждения и состояния здоровья животных . 
До выполнения экстренной профилактики немедленно должна быть 
оказана первая медицинская помощь. С этой целью необход11мо струей 
воды с мылом обильно промыть раны , царапины, ссадины, места 
ослюнения, обработать края раны йодной настойкой, наложить 
стерильную повязку. 
Для лиц, прививаемых повторно, курс вакцинации может бьпь 
сокращен с учетом продолжительности и давности предшествующего 
курса, а также характера укуса и сведений о животном . Если пострадавш11й 
ранее был иммунизирован с профилактической целью или подвергся курсу 
вакцинации в течение 7-12 дней и более и с момента вакцинации прошло 
не более 3 месяцев, то при ослюнении и легких укусах вакцинация не 
проводится. Курс вакцинации менее 7 дней не у•1итывается . При более 
продолжительном интервале между вакци11ацией и контактом с животным 
(но не более 1 года) достаточно сокращенt1ого курса вакцинации (в течение 
4 дней ежедневно вводят по 3 мл вакцины). При укусах. средней тяжести и 
тяжелых антирабических иммуноглобулин не вводится, а курс вакцlfнации 
может быть сокращен в 2 раза. Ревакцинация после повторного курса не 
проводится. При интервале более 1 rода проводится полиыi! курс 
вакц1U1ацни. 
При 11ал11•1ни показаний (тяжелые и среднетяжелые укусы, 
нанесенные бешеными или подозреваемыми в бешенстве ЖJtвотными) 
требуется введение антирабического иммуноглобулина. В таких случаях 
рекомендуется вводить rетерологичный иммуноглобулин из расчета 40 
МЕ, а гомологичный - 20 МЕ на 1 кг массы тела. Вся доза должна быть 
инфильтрирована вокруг раны и в глубину ее. Если анатомические 
повреждения исключают это (кончики пальцев и т.д.), то препарат может 
быть введен внутримышечно в другие места (мышцы ягодицы, бедра, 
плеча и т.д.). Перед введением гетерологичного антирабического 
иммуноглобулина необходимо с помощью внутривнутрикожной пробы 
определить чувствительность пострадавшего к лошадиному белку . 
При постановке пробы разведеиной ( 1: 100) имму1юглобулин в дозе 
0,1 мл вводят внутрикожно в сгибательную поверхность предплечья. Если 
через 20 минут на месте введения иммуноглобулина отек нлн локраснеиие 
не превышают 1 см, то проба оценивается как отрицательная. В этом 
случае подкожно вводят 0,7 мл разведенного (1:100) иммуноглобулина для 
выявле11ия общей чувствительности к чужеродному бепку. При отсутствии 
общих реакций через 30 ми11ут после подкожного введения 
иммуноглобулина приступают к дробному (в 3 приема с интервалами 
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в 15 минут) введению всей дшы иммуноглобулина, подоrрето1··0 до 37°С, 
наб11рая препарат для каждой порци11 из невскрытой ампулы. Всю дозу 
вводят в течение часа. 
При положительной пробе или в случае появления аллергической 
реакции иммуноглобулин вводят с соблюдением особых 
предосторожностей. Вначале разведенный иммуноглобулин ( 1: 100) в дозах 
0,5 мл, 2,0 мл, 5,0 мл вводят с интервалами в 20 минут в подкожную 
клетчатку плеча, затем также riодкожно вводят О, 1 мл неразведенного 
иммуноглобулина и через 30-60 минут вводят в 1J>И приема с интервалами 
15 минут внутримышечно всю назначенную дозу иммуноглобулина. 
Перед первой инъекцией иммуноглобулина назначают 
антигистаминl!ые препараты (димедрол, супрастин и т.д.) и рекоме~щуют 
принимать их перорально в течение 1 О дней. С uелью предупреждения 
шока рекомендуется nод1<ожное введение О, 1 %-ного раствора адреналина 
или 5%-ного раствора эфедрина в возрастной дозе. 
Профилактическая иммунизация против бешенства проводится 
лицам, профессионально связанным с риском заражеm1я бешенством 
(собаколовы, СО1J>удники ветеринарных лабораторий и т.д.). Она 
предусмач:>ивает 3 внУ1J>им.ышечных введения вакцины в дозе по 5 мл (110 
2,5 мл в два места) на 1 -й, 7-й и 30-й день. Через 3 недели после ч:>етьего 
введения вакцины рекомендуется исследовать сыворотку на содержание 
вируснсйтрализующих антител. Если титр менее 0,5 МЕ ( 1 :50), то 
рекомендуется ввести четвертую дозу вакцины . Через год проводится 
однократная ревакцинация. Затем ревакцинации проводятся через каждые 
3 года, если лицо остается в зоне высокого риска заражения бешенством. 
Реакции на введение антирабических вакцин могут быть местные и 
общие. Местная реакция проявляется отеком , покраснением и зудом в 
месте введения препарата, увеличением лимфатических узпов. 
Общая реакция проявляется головной болью, головокружением, 
тошнотой, повышением температуры тела. 
При наличии указанных симптомов дальнейшее применение вакцин 
с профилактнческой целью приостанавливают. Возобновляют его только 
после консультаций со специалистами (аллерголог, невропатолог, 
эпидемиолог, терапевт, вирусолог). 
ИММУНОПРОФИЛАКТИКА АНАЭРОБНОЙ 
КЛОСГРИДИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ 
Сыворотка противоганrренозная поливалентная 11ошадиная 
очишенная коиuентрированная жидкая представляет собой содержащую 
специфические иммуноглобулины белковую фракцию сыворотки крови 
лошадей, гипериммунизированных анатоксинами трех основных 
возбудителей газовой анаэробной инфекции (Cl . Perfriпgeпs, 
Cl.Oedematieпs, Cl.Septicum). Она очищена методом пептического 
переваривания и солевого фракционирования 11 содержит 0, 1 %-ным 
раствор хлороформа в качестве консерванта. Применяется с целью 
профилактики и лечения анаэробной клостридиальиой инфеl<Jlии . Перед ее 
введением обязате.r1ьно должна быть представлена на сгибательной 
поверхности предплечы1 ВНУ1J>икожн<1я проба с разведенной сывороткой 
( 1: 100) в количестве О, 1 мл. Пробу считают положительной, если через 20 
364 
минут папула достигает диаме-rра 1 см 11 более и окружается большой 
зоной гиперемии. 
При отрицательной внутрикожной пробе неразведенную 
nротивоrанrренозную сыворотху вводят подкожно в количестве 1 мл; при 
отсутсrвии реакции через 30 минут вводят всю назначенную дозу . 
При положнтелыюй внутрикожной пробе сыворотку вводят только 
no безусловным показаниям под наблюдением врача. Рекомендуется 
вначале вводить под кожу разведенную лошадиную сыворотку, 
применяемую для внутрикожной пробы, с интервалом 20 минут в дозах 
0,5; 2,0; 5,0 мл. При отсутсrвии реакции на эти дозы вводят 0,1 мл 
t1ераэведепной противоrангренозной сыворотки, при отсутствии реакции 
через 30 минуr на эту дозу подкожно вводят все назначенное количество 
сыворотки. 
Профилахтическая доза составляет 30000 МЕ, вводится она 
внутримышечно в возможно более короткие сроки после ранения. 
Лечебная доза составляет 150000 МЕ. Ее вводят внутривенно, очень 
медленно, капельно, в изотоническом растворе хлорида натрия (100-400 мл 
на 100 мл сыворотки), предварительно подогрев до температуры тела. 
Вводят по 1 мл, вначале в течение 5 минут, дальнейшем - 1 минуты. 
Присутствие врача при введеmш сыворотки обязательно, поскольку на нее 
может разоf!Ться реакция тре" типов: немедленная, ранняя (на 4-5 -й день), 
отдаленная (через 2 недели и позднее). При этом возможны повышснне 
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